This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  preserved  for  generations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 
to  make  the  world's  books  discoverable  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  Copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 
to  Copyright  or  whose  legal  Copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 
are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  marginalia  present  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journey  from  the 
publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merety  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  have  taken  steps  to 
prevent  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automated  querying. 

We  also  ask  that  you: 

+  Make  iion-coninieicial  use  of  the  file s  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  these  files  for 
personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  from  autoiiiaTed  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  recognition  or  other  areas  where  access  to  a  large  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  these  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Mainrain  attribiition  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  file  is  essential  for  inforraing  people  about  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  legal  Whatever  your  use.  remember  that  you  are  responsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  legal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  Copyright  varies  from  countiy  to  country.  and  we  can't  offer  guidance  on  whether  any  specific  use  of 
any  specific  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liability  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  Information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.  Google  Book  Search  helps  readers 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  füll  text  of  this  book  on  the  web 


at  http:  //books  .google  .  com/ 


■. 

lyi^ffiiBi 

® 

fiie.mmiL.  | 

iLipMgjr 

EßlBfiBÖCDEBffllBIIIFUNli) 

ß 


DIE  LEHRE 


VON   DEN 


GESCHWÜLSTEN 


MIT  7.ISEM 


MIKROSKOPISCHEN  ATLAS 

{68  TAKELN  MIT  296  FARBIGEN  ABBILDUNGEN] 

IN  ZWEI  BÄNDEN 


VON 


Dr.  MAX  BORST, 

PRIVATDOCÜNr   tJND   I.    ASSISTENT   AN    DEM    PATHOLOGISCHES   INSTITUT 
DER  UMVEKSITÄT  VCRZBURG. 


ZWEITER  BAND. 


WIESBADEN. 

VERLAG    VON   J.   F.    BERGMANN. 

\mi. 


Nachdruck  verboten. 
Übersetzungen,  namentlich  auch  ins  Ungarische,  vorbehalten. 


Priitk  litj   W(,\  (.'nivcrliUliJTUikcrti  von  H.  Nuni  in  Wuntuii;. 


ZWEITER  BAND. 


31646 


Vierter  Abschnitt. 

4.  Epitheliale  Gesehwülste. 


Während  wir  bisher  abnorme  Wachstumsäusserungen  kennen 
lernten,  bei  welchen  ausschliesslich  die  verschiedenen  Gruppen 
der  Bindesubstanz  (im  weitesten  Sinne  des  Wortes)  beteiligt 
waren,  kommen  wir  nun  zu  jenen  autonomen  Neubildungen, 
bei  welchen  sich  epitheliale  Elemente  (Deck-  und  Drüsen- 
epithelien)  mehr  oder  weniger  vorwiegend  an  dem  abnormen 
Wachstum  beteiligen.  Bei  allen  diesen  Geschwülsten  handelt  es 
sich  um  Produkte,  die  sowohl  aus  Epithel  als  aus  gefass- 
haltigem  Bindegewebe  zusammengesetzt  sind;  wegen  des  auf- 
fallenden Gegensatzes  dieser  beiden  Gewebssorten,  welcher  diesen 
Geschwülsten  einen  organähnlichen  Bau  verleiht,  wurden  sie  als 
organoide  Tumoren  den  früher  besprochenen  h i s t i o i d e n  Ge- 
schwülsten entgegengestellt.  Es  wurde  aber  an  früherer  Stelle 
darauf  hingewiesen,  dass  auch  die  sog.  histioiden  Geschwülste  in 
gewissem  Sinne  einen  organähnlichen  Bau  besitzen,  indem  man 
bei  ihnen  ebenfalls  das  eigentliche  Geschwulstgewebe  (Parenchym) 
von  einem  mehr  oder  weniger  reichhaltig  vorhandenen  Stütz- 
gewebe (Stroma)  unterscheiden  kann;  und  zwar  wurde  bemerkt, 
dass  dies  nicht  nur  für  die  Sarkome  gilt  (von  denen  besonders 
gewisse  früher  erwähnte  alveolär  gebaute  Formen  durchaus 
organoid  sind),  sondern  auch  für  die  typischen  Bindesubstanz- 
geschwülste. Von  den  endothelialen  Geschwülsten  gar  nicht 
zu    reden,    die    grossenteüs    den    organoiden  Typus    derart    voll- 
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kommen  vertreten,  dass  sie  nur  schwer  von  den  epithelialen 
Geschwülsten  gesondert  werden  können.  Da  aber  bei  den  Binde- 
subslanzgesch Wülsten  das  Tumorgewebe  sowohl,  wie  die  Stülzsub- 
stanz  genetisch  gleichwertig  sind,  tritt  der  Gegensatz  zwischen 
beiden  (bis  auf  einige  Ausnahmen)  sehr  wenig  scharf  hervor.  Das 
ist  bei  den  epithelialen  Gewachsen  anders;  denn  hier  ist  das  StQtz- 
gewebe  von  den  parenchymatösen  epithelialen  Geschwulstanteilen 
in  jedem  Falle  deutlich  auseinander  zu  hallen. 

Da  jede  Geschwulst  aus  der  Epithelrejhe,  wie  gesagt, 
aus  epithelialen  und  bindegewebigen  Anteilen  zusammengesetzt 
ist,  so  könnte  man  alle  hierher  gehörigen  Tumoren  als  fibro- 
epitheliale  bezeichnen.  Das  wäre  jedoch  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  zutreffend.  Denn,  abgesehen  davon,  dass  das 
quantitative  Verhältnis  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  bei 
den  hier  in  Frage  kommenden  Geschwülsten  in  den  weitesten 
Grenzen  schwankt,  sind  vor  allem  die  besonderen  Beziehungen 
dieser  beiden  Komponenten  zu  einander  nach  zwei  Hauptrichtungen 
hin  qualitativ  verschieden.  Entweder  handelt  es  sich  um  ein 
kombiniertes  und  förmlicli  planmassiges  Zusammenwirken  von 
Epithel  und  Bindegewebe  nach  dem  Schema,  wie  wir  es  bei  der 
normalen  Entwickelung  der  epithelialen  Deckhäute  und  Drüsen  ein- 
gehalten sehen;  es  entstehen  dabei  begreinicherweise  Neubildungen, 
welche  in  typisch  entwickelten  normalen  fibroepithelialen  Komposi- 
tionen ihr  Vorbild  haben.  Oder  es  wird  die  physiologische  fibro- 
epitheliale  Allianz  gelöst,  und  an  Stelle  eines  systematischen,  kom- 
binierten Wachstums  von  Epithel  und  Bindegewebe  macht  sich  eine 
durchaus  selbständige  Wucherung  des  Epithels  geltend;  das 
emanzipierte  Epithel  geht  dann  nicht  mehr  mit  dem  Bindegewebe 
zum  Zwecke  des  Aufbaues  typischer  Formationen  Hand  in  Hand, 
sondern  es  übernimmt  die  Rolle  des  wilden  Wachstums  allein  und 
dringt  in  irregulärer,  atypischer  Weise  ins  Bindegewebe  vor,  und 
durchwächst  und  destruiert  das  letztere;  das  Bindegewebe  kann 
zwar  auch  in  Wucherung  geraten,  aber  es  fehlen  die  regulären, 
formbestimmenden  Einflüsse.  Die  zuerst  genannten  Tumoren 
sind  die  fibroepithelialen  Geschwülste  im  engeren 
Sinne  und  es  sind  naturgemäss  die  ausgereift eren  Formen 
unter    den    Epithelgeschwülsten    überhaupt     Wir   werden    diesen 
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Typische  und  atypische  Formen. 


Geschwülsten  alsbald  unter  dem  Namen  der  Papillome  und  Ade- 
nome begegnen.  IJei  der  an  zweiter  Stelle  genannten  Gruppe 
isl  die  fibrnepitbeliale  Gemeinschaft  im  physiologischen  Sinn  auf- 
gegeben; das  Epithel  ist  das  alleinherrschende  Geschwulstelement 
und,  wie  die  Epithel  Wucherung  selbst  durchaus  atypisch  ist,  so  sind 
auch  die  Beziehungen  des  Bindegewebes  zum  Epithel  atypische;  vor 
allem  aber  kommt  das  Bindegewebe  bezüglich  der  eigentlichen 
geschwulstmässigen  Hroliferation  zunächst  nicht  in  Betracht; 
dafür  sind  aber  andererseits  seine  entzündlich-reaktiven 
Wachstum  sau  sserungen  oft  recht  bedeutend.  Immer  aber  ent- 
stehen in  dieser  Gruppe  von  Geschwülsten,  die  als  Karzinome 
(Krebse)  bezeichnet  werden ,  atypische  Gewebe ,  so  dass  wir 
also  auch  unter  der  grossen  Gruppe  der  epithelialen  geschwulst- 
mitssigen  Neubildungen  überhaupt  wiederum  gereiftere  und 
unausgereifte  bezw.  typische  und  atypische  Formen  unter- 
scheiden können.  Es  wird  vielfach  behauptet,  dass  die  ge- 
reifteren  Formen  in  unreife  (krebsigel  Formen  übergehen  könnten 
durch  eine  Änderung  der  Vermehrungs-  und  Verbreitungsart 
(Ziegler)  der  Epithelzcllen.  Man  müsste  sich  in  solchen  Fällen 
also  vorstellen,  dass  die  ebenerwähntc  reguläre  Symbiose  zwischen 
Epithel  und  Bindegewebe  aus  unbekannten  Ursachen  plötzlich  auf- 
gegeben würde  und  das  Epithel  allein  in  eine  stärkere  Wachstums- 
degeneration  geriete.  Zmngende  Beweise  für  einen  solchen  Über- 
gang sind  jedoch  nicht  erbracht;  daher  wird  man  den  betref- 
fenden Angaben  gegenüber  vorlaufig  zurückhaltend  sein  müssen. 
Es  wird  gelegendirh  der  alsbald  zu  besprechenden  einzelnen  Formen 
der  epithelialen  Geschwülste  Cfter  Gelegenheit  genommen  werden, 
auf  die  sog.  krebsige  Entartung  der  relativ  typisch  gebauten  epi- 
thelialen Tumoren  naher  einzugehen. 


A.  Ausgereifte  Formen  der  epithelialen  Geschwülste. 

(Fibroepiiheliale  Geschwülste.) 
Unter  den  ausgereiften,  typischen  Epithelgeschv\'ülsten,    den 
fibroepithelialen  Gewächsen  im  engeren  Sinne,  müssen  wir  zwischen 
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solchen,  an  denen  sich  das  DeckepiChel  und  solchen,  an  denen  sich 
das  DrQsenepithel  beteiligt,  unterscheiden.  Unter  den  ersteren 
treffen  wir  hauptsachlich  auf  papilläre  Neubildungen  (Papillome), 
die  ihre  oft  sehr  komplizierten  Strukturen  aus  dem  Bau  des  Papillär- 
körpers  der  äusseren  Decke  bezw.  der  zottigen  Darmschleimhaut 
ableiten;  unter  den  fibroepithelialen  Neubildungen,  welche  das  DrOsen- 
epithel  eingeht,  finden  sich  Gewächse,  welche  nach  dem  tubulösen 
oder  alveolären  Drüsentypus  gebaut  sind  (sogenannte  Ade- 
nome), ferner  Abarten,  bei  welchen  durch  Erweiterung  der  Drüsen* 
lumina  Cysten  entstehen  (Cystome,  Cystadcnomel.  oder  durch 
eine  papilläre  Aussprossung  des  Epithels  und  Bindegewebes  in 
die  Drüsen-  und  Cystenlumina  hinein  kompliziertere  Strukturen 
entstehen  (papilläre  Adenome,  papilläre  Cystome);  letztere 
stellen  also  gewissermassen  eine  Kombination  von  Papillom  und 
Adenom  dar. 

I.  Papillome  (Fig.  117—126) 

vom  Deckepithel  su^ehende  fibroepitheliale  Neubildungen  (tdls  papilläre 
Fibrome,  teils  papilläre  Epitheliome  genannt). 

Die  Bexcichnung  Epitheliom  trifft  niclit  völlig  lOr  diese  Geschwülste  zu,  da 
!»ch  um  ein  kombiniertes  Wachstum  von  Epithel  und  Bindegewebe  handelt; 
aasscrdom  u*ird  der  Name  Epitheliom  auch  heutzutage  noch  vielfach  für  Karzinom, 
insbesondere  Dir  das  Karitinom  dt-T  Haut  gebraucht.  Da  also  die  ISezeicImung 
einers<.it5  ungeeignet  ist,  andererseits  zu  Missversiandjiissen  VcranlassunK  gebin 
kann,  «»Ute  man  besser  ganz  von  ihrer  Verwendimg  absehen.  Audi  die  He- 
Zeichnung  Papillom  ist  nicht  sehr  glnckljch,  da  sie  sich  lediglich  an  das  rein 
dusserliche  Moment  der  Fapillenbüdung  balt  und  über  die  gewebliche  Zusammen* 
Setzung  der  betreßcnüen  Geschwülste  nichts  aussagt. 

In  dieser  Gruppe  treffen  wir  auf  Gewächse,  die  aus  Binde- 
gewebe und  Epithel  in  der  Weise  aufgebaut  sind,  dass  der  Blut« 
gefässbindegewebsapparat  verschieden  gestaltete  Auswüchse  bildet, 
deren  Oberfläche  vom  Epithel  überkleidet  wird.  Im  wesentlichen 
hat  man  es  also  mit  Wachstumsvorgängen  zu  thun,  die  auf  eine 
Oberflächen vergrösscrung  des  Bindegewebes  (durch  Faltung)  hinaus- 
laufen; dem  neugebildeten  Deckepithcl  werden  auf  diese  Weise  für 
sein  Flachenwachstum  neue,  oft  recht  komplizierte  Strata  zur  Ver- 
fügung gestellt.  Die  besondere  Ausbildung  der  bindegewebigen 
Wucherung   und   des  epithelialen  Belages  derselben   ist  bei   den 
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einzelnen  Papillomen  sehr  wechselnd.  Bald  bildet  das  Binde- 
gewebe kurze,  dicke  und  plumpe,  cylindrische,  kegelförmige, 
kolbig  angeschwollene  oder  in  stumpfe  Spitzen  auslaufende  Ex- 
krescenzen,  die,  relativ  breitbasig  aufsitzend,  in  grosser  Anzahl 
dicht  zusammengedrängt  sind,  bald  entstehen  schlanke,  lange  und 
schmächtige  Auswüchse,  die  in  ihrem  Verlauf  Verzweigungen  ein- 
gehen, bald  entstehen  sehr  komplizierte  Sprossungen  des  Blulgefäss- 
bindegewebsapparates,  die  sich  überaus  zierlich  und  reichlich  baum- 
artig verästeln.  Den  bindegewebigen  Papillen  folgen  in  allen  Ver- 
zweigungen und  Verästelungen  die  Blutgefässe,  die  häufig  erweitert 
gefunden  werden.  In  der  Achse  einer  jeden  Papille  verläuft  ein 
arterielles  Haupt gefässchen,  welches  von  zwei  oder  mehreren  rück- 
läuAgen  Venen  begleitet  ist;  ähnlich  ist  die  Gefasseinrichtung  der 
Verzweigungen,  deren  feinste  und  letzte  Ausläufer  oft  nur  von  einer 
einzigen  gewundenen  Kapillarschlinge  versorgt  werden.  Gelegent- 
lich ent^vickelt  sich  in  den  Ästen  der  Papillen  ein  lab^Tinthisches 
Kapillarsystem  (sogen.  Wundernetz).  Auch  die  Ausbildung  des 
Epithels  ist  verschieden,  nicht  nur,  je  nachdem  die  Geschwulst  von 
Flachen  ausgeht,  die  mit  Pflaster-  oder  Cylinder-  bezw.  Flimmer- 
cpithel  ausgekleidet  sind,  sondern  es  finden  sich  auch  Unterschiede 
in  der  Mächtigkeit  (Dicke)  des  epithelialen  Belages  der  Papillen, 
in  der  Art  und  Weise  wie  die  Papillen  (entT\'eder  jede  für  sich, 
oder  mehrere  gemeinsam)  von  dem  Epithelpolster  überzogen  werden 
u.  s.  w.  Das  wird  alles  bei  der  gesonderten  Besprechung  der 
einzelnen  Formen  näher  auseinander  zu  setzen  sein.  Jedenfalls  geht 
aber  aus  dieser  allgemeinen  Schilderung  hervor,  dass  Epithel  und 
Bindegewebe  in  jenem  gegenseitigen  Lage  Verhältnis  sich  befinden, 
wie  es  physiologischerweise  an  den  äusseren  und  Inneren  Deck- 
häuten des  Körpers  der  Fall  ist.  Das  Epithel  dringt  nirgends  ins 
Bindegewebe  ein,  sondern  letzteres  ist  nur  an  seinen,  allerdings  oft 
recht  kompliziert  gebauten  Oberflächen  von  dem  Epithel  bekleidet. 

Gegenüber  der  nun  mehrfach  betonten  kombinierten  Wucher- 
ung von  Epithel  und  Bindegewebe  in  den  Papillomen  liegt  die 
Frage  nahe,  welchem  von  den  beiden  Geweben  wohl  die  Initiative 
des  Wachstums  zukommen  mag. 

Virchow  hat  die  Papillome  zu  den  Fibromen  gerechnet,  weil 
er  auf  die  Entwickelung  des  Bindegewebes  offenbar  den  Haupt- 
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nacbdruck  gelegt  wissen  wollte.  Birch-Hirschfeld  meint  hin- 
gegen, dass  dem  Epithel  die  Initiative  des  Wachstums  zuzuschreiben 
sei;  er  führte  für  diese  Ansicht  die  Entwickelungsgeschichte  ins 
Feld,  ferner  die  Kombination  der  papillösen  Wucherung  mit  Ade- 
nom und  Karzinom,  also  mit  Geschwülsten,  die  zweifellos  einer 
primären  Wucherung  des  Epithels  ihre  Entstehung  verdanken. 
Für  eine  primöre  Wucherung  des  Epithels  haben  sich  Eberth, 
Hanau.  Kürsteiner,  Lange,  Pfannenstiel  ausgesprochen; 
Pecirka  will  bei  einigen  Hautpapillomen  eine  primäre  Wucherung 
des  Bindegewebes  und  der  Blutgefässe  festgestellt  haben.  Bieder- 
mann legt  für  die  Entstehung  der  Papillome  den  Hauptnachdruck 
auf  die  Proliferation  des  Bindegewebes;  dieses  bestimme  auch  allein 
die  Form  der  Neubildung;  das  Epithel  vermelire  sich  nur  insoweit, 
als  es  die  Bekleidung  der  neugebildeten  Bindegewebsflächen  er- 
heische und  verdicke  sich  dabei. 

Es  dürfte  im  allgemeinen  nicht  so  leicht  sein,  zu  entscheiden,  ob 
bei  den  Papillomen  Epithel  oder  Bindegewebe  den  Reigen  der  Er- 
scheinungen beginnt.  Für  die  einfachen,  nicht  mit  Adenom  kombi- 
nierten, f>apillären  Neubildungen  ist  das  schwer  zu  entscheiden;  hier 
dürfte  wohl  ein  primäres  Auswachsen  des  BlutgefUssbindegewebs- 
apparates  für  viele  Fälle  wahrscheinlich  sein,  umsomehr,  als  viel- 
fach enlzOndliche  Reize  ursachlich  in  Frage  kommen,  die  vor 
allem  das  Bindegewebe  treffen.  Das  letztere  bildet  weitaus  den 
grösseren  Anteil  der  betreffenden  Geschwülste  und  die  histologische 
Untersuchung  stellt  das  Vorhandensein  ausgiebiger  Proliferaüons- 
prozesse  des  Bindegewebes  und  der  Gefässe  fest;  von  Epithel  ist 
in  vielen  solcher  Geschwülste  nur  soviel  neugebildet,  als  zur  Über- 
kleidung des  machtig  entwickelten  bindegewebigen  Grundstockes 
nötig  ist;  zum  mindesten  muss  man  hier  ein  gleichzeitiges  Wachstum 
von  Bindegewebe  und  Epithel  annehmen.  Andererseits  giebt  es 
aber  auch  papilläre  Neubildungen,  bei  welchen  das  Epithel  in  so 
mächtiger  Weise  entwickelt  ist,  dass  man  sich  sehr  wohl  vorstellen 
kann ,  es  habe  eine  primäre  übermässige  Anhäufung  von  Epithel 
an  der  Oberfläche  den  Blutgefässbindegewebeapparat  gewisser- 
massen  zu  Hilfe  gerufen  und  zu  einem  papillären  Auswachsen 
erst  veranlasst  (z.  B.  gewisse  Hyperkeratosen  der  äusseren  Haut) 
Ganz  sicher  lässt  es  sich  für  die  mit  Adenom  verbundenen  papil- 
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lösen  Neubildungen  erweisen,  dass  das  Epithel  hier  die  Initiative 
ergreift.  In  Mamma-  und  Eierstockskystomen  z.  B.  kann  man  olt 
genug  rein  epitheliale  Fallungen  und  Einwüchse  in  die  Cysten- 
lumina  sehen,  ohne  dass  das  Bindegewebe  in  die  epithelialen 
Sprossen  eingewachsen  wäre,  was  icli  gegenüber  Lange  besonders 
betonen  möchte  >  der  die  Existenz  rein  epithelialer  Papillen  be- 
streitet. In  Adenokarzinomen  kann  das  rein  epitheliale  Wachstum 
so  weit  gehen »  dass  kleine  Cysten  von  netzförmig  verbundenen 
epithelialen  Balken  ganz  und  gar  durchspannt  sind»  ohne  dass  nur 
eine  Spur  von  Bindegewebe  das  selbständig  wachsende  Epithel  be- 
gleitete. In  papillären  Kystomen  bemerkt  man,  dass  erst  in  die 
grösseren  epithelialen  Papillen  sekundär  Bindegewebe  und  Blut- 
gefässe einwachsen  (s.  später). 

Dem  Epithel  muss  überhaupt  ein  sehr  wesf^ntlicher  formalivfir 
Einfluss  auf  das  Bindegewebe  zuerkannt  werden;  das  geht  aus 
vielen  Thatsachen  hervor.  Kürstciner  führt  mit  Recht  die  peri- 
tonealen Implantationen  gewisser  Ovarialpapiltome  an;  das  Epithel 
solcher  Papillome  siedelt  sich  an  der  Oberflache  der  Serosa  an 
und  es  kann  kein  Zweifel  bestehen,  dass  eine  epitheliale  Wucherung 
am  Anfange  aller  folgenden  Prozesse  steht;  dann  wächst  das  Binde- 
gewebe sekundär  in  Papillenform  aus.  Es  muss  also  das  von  den 
Papillomen  stammende  Epithel  einen  zur  papillösen  Wucherung 
führenden  Reiz  auf  das  Bindegewebe  ausüben;  dieser  ist  gewiss 
in  erster  Linie  auf  den  Anspruch  zurockzuRihren,  den  das  Epithel 
auf  die  Ernährung  seitens  des  Blutgcfässbindegewebsapparates 
macht;  darauf  läuft  ja  wohl  grösstenteils  das  Zusammenleben  von 
Bindegewebe  und  Epithel  überhaupt  hinaus.  An  Oberflächen  an- 
gesiedeltes Zellmaterial  kann  aber  nur  durch  ein  Auswachsen  des 
Bindegewebes  und  der  Blutgefässe  ernährt  werden.  Es  kann  daher 
jede  Geschwulst  bei  oberflächlichem  Wachstum  papillären,  zottigen 
Charakter  annehmen.  Die  besondere  Form  dieses  Auswachsens  des 
Bindegewebes  ist  aber  verschieden  und  es  scheint  durchaus  plausibel, 
wenn  man  den  einzelnen  Epithelsorten  auch  noch  eine  ganz  besondere 
Rückwirkung  auf  das  Bindegewebe  zuerkennt.  Das  Deckepithel 
reizt  das  Bindegewebe  in  der  Regel  zur  Ausbildung  einer  einfachen 
oder  komplizierten  PapiUenbildung,  die  in  dem  Papillarkörper  der 
äusseren  Haut,  sowie  in  den  Darmzotten  ihre  Vorbilder  hat. 
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lüer  haben  die  Untersuchungen  Steiaera  iiitereasantc  Eigcbiüssc  gehabt, 
Wfldie  zeigten,  dass  eine  beliebige  granulierende  Bindcgcwebaflachc  (--inen  Papillär- 
körpcr,  ja  sogar  papillomatösc  Wucherungen  bilden  kann,  wenn  sie  durch  ein 
Epithel  brdeckt  wird,  das  von  einer  papillcnftthrenden  Oberflflche  oder  von 
papülomatOsen  Wucherungen  her  stammt.  Steiner  sali  bei  Kundylomcn  des 
Penis,  des  Skrotums  und  Perineums  Kistclgängc,  die  von  der  äusseren  Decke  her  mit 
Epithel  ausgekleidet  wurden:  es  war  in  den  Kiglcln  ein  Papinarkörper  entwickelt, 
stellenweise  waren  sogar  konrlylomnrtige,  papilläre  Wudicrungen  entstanden; 
audi  bei  alter  tuberkulöser  Kistelbildung  im  perinealen,  skrotalen  und  pararektalen 
Gewebe  waren  die  Fisteln  mit  Epiüicl  ausgekleidet,  das  einem  Papillarkörper  auf- 
sass.  Steiner  nimmt  daher  einen  rorm;itiven  Einfluss  des  KpitlicU  auf  das 
Bindegewebe  an.  Aehnliches  hatte  Hanau  bei  der  Impfung  eines  papillären 
Hiuitkrebses  auf  das  Peritoneum  gesehen. 

Das  Drüsenepilhel  stellt  nach  meiner  Meinung  noch  weitere 
Anforderungen  an  das  Bindegewebe:  es  will  —  wenn  die  Rede- 
wendung erlaubt  ist  —  vom  Bindegewebe  nicht  nur  getragen  sein, 
wie  das  Deckepithei,  sondern  auch  umschlossen  werden;  es 
hat  selbst  die  Neigung  (in  den  typischen  Drüsenneubildungen 
wenigstens  immer)  epitheliale,  geschlossene  Verbände  zu  bilden  und 
zwingt  das  Bindegewebe,  ihm  in  diesem  Bestreben  zu  Hilfe  zu  kommen. 
Hierbei  kann  man  an  eine  taktilc  Sensibilität  des  Bindegewebes 
denken,  durch  welche  es  dem  Epithel  überall  folgt  und  sich  den  For- 
mationen desselben  anschmiegt.  Wer  papilläre  Adenome  genauer 
studiert,  bemerkt  daher  neben  den  an  der  Oberfläche  frei  aus- 
ragenden  verzweigten  Zotten  in  den  tieferen,  älteren  Teilen  dieser 
Tumoren  geschlossene,  drüsige  Epitholverbändc,  die  vom  Binde- 
gewebe völlig  umwachsen  sind.  Auch  hier  sind  die  papillären 
Cystadenome  der  Ovarien  ein  günstiges  Untersuchungsobjekt;  bei 
den  peritonealen  Implantationen  dieser  Geschwülste  findet  man 
polypöse,  gestielte  Formen,  die  oberflächlich  papillOs,  in  der  Tiefe 
aber  bereits  drüsig  (adenomatös],  auch  sogar  cystisch  gebaut  sind. 

Bei  den  vom  Deckepithel  ausgehenden  einfachen  Papillomen 
kommen  derartige  völlige  Einschliessungen  des  Epithels  durch 
Bindegewebe  nicht  vor.  Wir  müssten  in  solchen  Fällen  z.  B.  bei 
Papillomen  der  äusseren  Haut  kleine  Cysten  mit  verfettetem  oder 
verhorntem  Epithel  gefüllt,  erwarten.  Das  kommt  nun  wohl  kaum 
zur  Beobachtung.  Jedoch  findet  man  durchaus  nicht  selten  auch  in 
Deckcpithclpapillomen  Überbrückungen  des  Epithels  seitens  Binde- 
gew ebslcisten,  die  als   seitliche   Sprossen  von  Papillen  sich   ent- 
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gegenwachsen  und  miteinander  verschmelzen.  Derartige  Brücken 
sind  für  das  Wachstum  gewisser  papillärer  Neubildungen  sogar 
wichtig  (s.  u.  Hauthom).  Völlige  Abschnürungen  von  Epithel 
werden  durch  diese  über  dem  Epithel  sich  schliessende  Brücken- 
bögen nicht  erreicht;  das  überbrückte  Epithel  in  der  Tiefe  steht 
mit  dem  der  Oberfläche  der  Geschwulst  noch  in  Zusammenhang. 
Vorgetauscht  wird  eine  Isolierung  des  Epithels  an  der  Basis  von 
Papillomen  durch  Schrflgschnitte,  welche  Papillen  und  Epithel  leisten 
nur  teilweise  treften  (Ribbert). 

V.  Rindfleisch  maclit  gelegenüich  der  Besprechung  eines  vom  Orificium 
cxtemum  uteri  in  die  Scheide  eingewachsenen  PapUloma  cysticum  auf  eine  be* 
sondere  Art  der  Entstehung  drüsiger  Räume  und  Cysten  durch  Schltiss  und 
sekundäre  Dilaiftiion  von  Int  er  papillarsp  alten  aufmerksam;  erstellt  sich  das 
ZustandekcfKimen  der  drüsigen  Räume  vor  durch  Verwachsung  der  konvexen  Be- 
rüliruitgsflachen  einer  Gruppe  von  benachbarten  cylindiischen  Papillen,  welche 
infolge  des  Druckes,  unter  dem  die  Geschwulst  zu  wachsen  gezwungen  ist,  dicht 
zusamntengrprcsst  liegen.  Dadurch  „zcrfilllt  der  offene  Intcrpapillarraum  in  eine 
Anzahl  kleiner  röhrenförmiger  Rcccssus,  welche  sich  von  tubijösen  Drüsen 
nur  dadurch  unterscheiden,  dass  sie  auf  dem  Querschnitt  nicht  rund,  aondera 
durch  drei  oder  vier  einspringende  Bogenlinien,  die  konvexen  Oberflächen  der 
zusaininenstossenden  und  zusammengewachsenen  Papillen,  begrenzt  sind".  Bei 
weiterer  Einwirkung  des  zur  Papillcnverschmelzung  führenden  Druckes  bannen 
die  röhrenförmigen  lnterpapiLliirrnun;e  an  ährer  äusseren  Mündung  oder  irgendwo 
in  ihrer  Kontinuität  abgesperrt  werden,  wodurch  dann  kugelige  Retentionscysteu 
entstehen.  Wcntzcl  hat  ein  derjirtiges  Papiltoma  cysticunt  öcr  Uterusschlcim« 
haut  beschrieben,  das  auch  dem  Verfasser  zur  Untersuchung  vorlag.  In  diesen 
Fällen  handelt  es  sich  also  um  Umschlicssungen  des  Epithels  unter  Mitwirkung 
gaxu  besonderer  [mechanischer)  Momente. 

Die  Papillome  bilden  fein-  und  grobkörnige,  warzige,  an  der 
Oberfläche  zerklüftet  aussehende,  himbeerförmige,  Iraubige,  z.  T. 
blumenkohlartige  Gewächse,  die  nicht  allzu  häufig  einen  grösseren 
Umfang  erreichen.  Je  nach  dem  Ausgangspunkt  der  Papillome  ist 
ihr  bindegewebiger  Grundstock  sowohl,  wie  das  Epithel,  derber 
oder  zarter  ausgebildet.  Daher  hat  man  zwischen  harten  und 
we ichen  Papillomen  unterschieden ;  erstere  entwickeln  sich 
vorwiegend  von  den  mit  Pflaster  epithel  überzogenen  Flachen  der 
äusseren  Haut  und  der  Schleimhäute  (Mundschleimhaut,  Kehtkopf- 
schleimhaut,  Pharynx,  Portio,  Vagina  etc.),  letztere  entstehen  vor- 
zugsweise an  der  Oberfläche  von  mit  Cylinder-  oder  Flimmerepithel 
bekleideten  Schleimhäuten  fNasenschleimhaul,  Harnblase,  Uterus, 
Magen,  Darmkanall 
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Unter  den  papillären  Neubildungen  treffen  wir,  soweit  es  die 
einfachen,  nicht  mit  Adenom  vergesellschafteten,  papülösen  Wucher- 
ungen angeht,  grossenteils  auf  GewSchse,  die  in  das  Gebiet  der 
hyperplastischen  Neubildungen  und  nicht  unter  die  echten  Ge- 
schwülste gerechnet  werden  müssen.  Weder  der  Bau,  noch  das 
Wachstum  vieler  dieser  Geschwülste,  noch  ihr  Verhalten  zur  Um- 
gebung erinnert  an  die  grössere  Selbständigkeit,  welche  für  alle 
echten  Geschwülste  so  charakteristisch  ist.  Man  hat  mehr  den  Ein- 
druck einer  Hypertrophie  der  normalen  Strukturen,  von  welchen  die 
Geschwulst  ausgeht,  und  wenn  auch  dabei  kleinere  Abweichungen 
von  dem  normalen  Verhalten,  wie  z.  B.  Verzweigungen  der 
Papillen.  Änderungen  in  der  Beschaffenheit  des  Epithelbelags  elc. 
vorkommen,  so  sind  diese  Differenzen  doch  unbedeutend  und  vor 
allem  auch  niclit  schwer  ins  Gewicht  fallend,  weil  wir  älintiche 
Differenzen  bei  allen  möglichen  entzündlichen  Vorgangen 
der  betreflenden  Körpergegenden  beobachten;  der  qualitative 
Excess  des  Wachstums  ist  jedenfalls  ein  sehr  geringer.  Viele 
Autoren  rechnen  nun  gleichwohl  alle  papülösen  Neubildungen  zu 
den  echten  Geschwülsten.  Verfasser  möchte  jedoch  die  Grenzen 
zwischen  t  lyperplasic  und  echter  autonomer  Gcsch wulstbildung 
—  so  schwer  sie  auch  gerade  auf  dem  Gebiet  der  fibroepitheüalen 
Neubildungen  mit  Sicherheit  zu  finden  ist  —  nach  Möglichkeit  auf- 
recht erhalten  wissen. 

Ätiologisch  sind  eine  Reihe  von  Papillomen  zweifellos 
auf  irritali've  Momente  zurückzuführen;  das  sind  jene  Formen 
von  papillären  Wucherungen,  die  wir  später  vor  allem  als  entzünd- 
liche, hyperplaslische  aufführen  werden.  Hierher  gehören  auch  die 
papillüren  Hyperplasieen  der  Haut  und  Schleimhäute,  die  in  der 
Umgebung  von  Geschwüren,  Narben  etc.  auftreten  (besonders  häufig 
z.  B.  im  Kehlkopf,  im  Darm  bei  tuberkulösen  und  luetischen  Affek- 
tionen). Ferner  sind  unter  die  zweifellos  entzündlichen  Neubildungen 
die  sogenannten  spitzen  Kondylome  (s.  d.  spater)  zu  rechnen. 
1-  Rehn  hat  I*apiUome  der  Harnblase  bei  Fuchsinarbeitern  auf- 
treten sehen  und  glaubt,  dass  der  chronischen  chemischen  Reizung 
durch  Anilin  eine  ursächliche  Bedeutung  zukomme(?». 

Für  eine  Reihe  echter  Papillome  (und  papillärer  Adenome)  ist 
eine  entwickelungsgeschichtliche  Grundlage  nicht  unwahr- 
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scheinlich  (Papiliomc  des  Urogenilalap parates) ;  dafür  spricht  auch  das 
hie  und  da  beobachtete  kongenitale  Auftreten  der  Papillome, 
z.B.  der  Harnblase  (Steinmetz),  des  Kehlkopfs  (Bornem  ann). 
Siegert  hat  ein  lilumenkohlgewächs  der  Trachea  an  der  Steile 
beobachtet,  wo  Luftröhre  und  Speiseröhre  ursprünglich  in  Ver- 
bindung stehen;  das  Papillom  war  epidermoidal  bekleidet 
(Homperlen!),  so  dass  der  Geschwulst  ohne  Zweifel  eine  Keim- 
versprengung zu  Grunde  lag.  Die  nicht  selten  hervortretende 
Mulliplixitat  der  Papillome  im  Bereich  eines  Organsystems 
spricht  ebenfalls  für  das  ZugrundeUegen  einer  besonderen  örtlichen 
Disposition  zur  Geschwidstbildung.  Auf  alle  diese  Dinge  wird  an 
entsprechender  Stelle  noch  näher  einzugehen  sein.  Auch  für  die 
Papillome  sind  parasitäre  Gebilde  als  ursächlich  wichtig  angeführt 
worden.  Hierbei  schien  das  Vorkommen  von  Coccidien  in  papillären 
Wucherungen  der  Calleiigflnge  bei  Kaninchen  von  Bedeutung. 
Eigenartige  intraepitheliale  Einsclilüsse  in  den  Epidermiszellen  bei 
Molluscum  contagiosum  (s.d.)  wurden  als  Parasiten  gedeutet.  Kür- 
steiner hat  bei  Blasenpapillomen  und  Uteruspapillomcn  Vakuolen 
in  den  Epithelzellen  beschrieben,  welche  kugelige  Protopla.sma- 
klümpcben  enthielten .  lasst  aber  deren  Protozoennatur  fraglich. 
Die  Versuche,  derartige  Zelleinschlüsse  als  Parasiten  zu  deuten, 
sind  fast  allgemein  mit  Recht  zurückgewiesen  worden;  es  handelt 
sich  um  besondere  Formen  der  Zetidegencration  {s.  allgemeiner 
Teil). 

Da.s  klinische  Verhalten  der  Papillome  ist  in  der  Regel 
ein  relativ  gutartiges;  das  gilt  vor  allem  für  die  als  Hyperplasieen 
aufzufassenden  Geschwülste.  Die  echten,  autonomen,  papillOsen  Neu- 
bildungen zeigen  nach  Exstirpation  nicht  selten  Recidive  (Harnblase, 
Ovarium,  Kehlkopf,  Nase),  die  auch  nach  wiederholter  Entfernung 
sehr  hartnäckig  auftreten  können,  wonach  sich  die  Geschwülste 
schliesslich  als  Karzinome  von  destruierendem  Wachstum  entpuppen 
(sogenannte  maligne  Papillome).  Es  handelt  sich  dabei  jedoch  nicht 
um  eine  karzinomatöse  Metamorphose  in  dem  Sinne,  dass  ein  bis 
dahin  völlig  typisches  Papillom  durch  eine  plötzliche  Änderung  im 
Charakter  seiner  Epithelzcllen  anfinge,  in  die  Tiefe  einzudringen, 
sondern  es  sind  das  von  vornherein  atypische  Formen  des  Papilloms, 
karzinomatöse  Formen,  die  zunächst  vorwiegend  papillär,  exstruktiv 
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wachsen.  Es  ^ebl  derartige  Geschwülste,  die  den  Bau  eines 
Papilloms  an  der  Oberflache  im  wesentlichen  beibehalten,  wahrend 
sie  sich  aadererscits  früher  oder  spater  als  unaufhaltsam  wachsende, 
in  die  Weichteile  und  Knochen  vordringende ,  äusserst  bösartige, 
zerstörende  Gewachse  oflenbaren  (Falle  v.  Büngners,  Bill- 
roths, Schuchardts,  Polls).  Wir  werden  bei  den  Adenomen 
das  sogenannte  Adenoma  malignuni  der  Autoren  kennen  lernen, 
eine  adenomartige  Neubildung,  von  der  ein  allmahhger  Übergang 
in  destruierendes  echtes  Karzinom  behauptet  wird,  Jedoch  wird 
seinerzeit  darzuthun  sein,  dass  man  es  gar  nicht  mit  einer  zuerst 
typischen  fibroepilhcalcn  Geschwulst,  einem  richtigen  Adenom  zu 
thun  hat,  sondern  von  vornherein  mit  einem  Karzinom,  mit  einer 
Neubildung,  die  nur  in  ihren  Strukturen  Ähnlichkeiten  mit  den 
Adenomen  hat  (Adenoma  carcinomatosum).  Ein  ähnliches  gilt  för 
das  Papilloma  malignum.  Ich  habe  derartige  Falle  von  „malignen 
Papillomen"  zu  untersuchen  Gelegenheit  gehabt  (Fig.  124):  Die  reich- 
lichen, verzweigten  Papillen  sind  dabei  von  vornherein  mit  sehr 
üppigem,  aber  in  der  Dicke  sehr  wechselndem  Epithelbelag  ver- 
sehen; die  Form  des  Epithelbelags  weicht  von  dem  Standort  wesent- 
lich ab:  man  findet  am  häufigsten  ein  vollsaftiges,  hauptsachlich  aus 
Bildungszellen  zusammengesetztes  Epithelpolster  auf  den  Papillen. 
Das  Epithel  überzieht  in  dicken  Schichten  hier  mehrere  phimpe 
Papillen  gemeinsam,  dort  folgt  es  als  zartere  Decke  den  schlankeren 
Papillen  in  all  ihren  Verzweigungen.  Mitosen  sind  gewöhnlich 
ganz  erstaunlich  viel  im  Epithel  vorhanden,  worauf  ich  für  die 
Diagnose  eines  malignen  Papilloms  Wert  lege.  Wo  sich  typisch 
ausgebildetes  Epithel  findet,  ist  es  zimächst  auf  das  pracxi stierende 
normale  Epithel  des  Standortes  zu  beziehen,  das  emporgehoben 
wurde.  Wichtig  ist  vor  allem  die  Grenze  des  Epithels  gegen 
das  papillär  ausgesprosste  Bindegewebe:  da  findet  man  nun  in 
diesen  .malignen  Papillomen"  eine  wesentliche  Abweichung  vom 
gewöhnlichen  Verhalten,  indem  sich  solide  Zapfen  des  Ober- 
flächenepithels mehr  weniger  tief  ins  Bindegewebe  ak  kolbige 
Fortsatze  einschieben  (Billroth,  Kiesscibach,  Hellmann, 
Frflnkel);  oft  ist  auch  die  Grenze  zwischen  den  Epithelzapfen 
und  dem  Bindegewebe  undeutlich;  die  Zapfen  bestehen  aus  Keim- 
zellen.  Das  Bindegewebe  kann  nun  wieder  in  diese  soliden  Zapfen 
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einwachsen  und  sie  papillär  entfalten;  aber  die  Wachstuinsinilialive 
des  Epithels  geht  doch  deutlich  aus  der  geschilderten  Zapfenbildung 
hervor.  Wenn  eine  derartige,  oft  recidivierte  Neubildung  wieder- 
holt operiert  wird ,  dann  geht  die  Fähigkeit  des  Bindegewebes, 
immer  wieder  durch  Vergrösserung  seiner  Oberfläche  (Papillen- 
bildung)  das  wuchernde  Epithel  auf  eben  diese  OberHäche  zu  be- 
schranken, verloren  und  die  Folge  ist  ein  ungehindertes  Einwachsen 
des  Epithels  in  das  Bindegewebe.  Dabei  handelt  es  sich  aber 
nicht  um  eine  „krebsige  Entartung'"  im  landläufigen  Sinne,  sondern 
die  Wucherung  des  Epithels  ist  von  vornherein  eine  atypische, 
karzlnomartige,  nur  vereitelt  das  Bindegewebe  zunächst  durch  fort- 
gesetzte Fallung  seiner  Oberfläche  das  immer  wieder  versuchte 
Eindringen  des  Epithels  in  die  Tiefe. 

Von  ähnlichem  Standpunkte  sind  auch  die  „malignen  Papillome" 
an  anderen  Körperstellen  aufzufassen  (Harnblase,  Pharynx, 
Larynx.  Uterus,  Ovarium);  auch  hier  sind  die  Papillome  oft 
von  vornherein  atypisch  gebaut  lindifferenles  Epithel,  Zapfenbildung 
in  der  Tiefe);  es  handelt  sich  also  um  papilläre  Krebse,  die  früher 
oder  später  in  ihrer  wahren  Eigenart  manifest  werden;  dabei 
mögen  auch  entzündliche  Prozesse  etc.  eine  Rolle  spielen,  welche 
dem  von  vornherein  krebsigen  Epithel  neue  Bahnen  eröffnen. 
Schliesslich  muss  bezüglich  der  „malignen  Entartung"  von  gutartigen 
Papillomen  auf  die  von  Waldeyeru.  A.  hervorgehobene  Thatsache 
hingewiesen  werden,  dass  an  der  Oberfläche  bestehender  wirklicher 
Karzinome  papilläre  Wucherungen  auftreten  können,  die  keinen 
krebsigen  Bau  zeigen,  also  entzündlicher  Natur  sind  (sogenannte 
sekundäre  Papillome);  ich  habe  das  einmal  besonders  eklatant  bei 
einem  Karzinom  der  Mamma  gesehen,  das  bei  seinem  Vordringen 
gegen  die  äussere  Haut  hier  eine  umfangreiche  blumenkchlartige 
Wucherung  des  Papillarkörpers  mit  massenhafter  Verhornung  er- 
zeugt hatte.  Hellmann  sah  sekundäre  Papillome  bei  einem  al- 
veolären Karzinom  der  Nasenhöhle,  das  übrigens  aus  einem 
malignen  Papillom  hervorgegangen  war,  und  führt  ähnliche  Falle 
an.  Bekommt  man  nun  solch  oberlläcli liehe ,  über  verborgen 
wachsenden  Krebsen  aufschiessende  Papillome  zur  histologischen 
Untersuchung,  so  wird  man  irrtümlich  zur  Diagnose  Papillom 
kommen   und  wird,  wenn  sich  dann  später  das  Karzinom  deutlich 
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offenbart,  geneigt  sein,  von  einem  Übergang  eines  typischen  Pa- 
pilloms in  Karzinom  zu  sprechen.  Derlei  Möglichkeiten  müssen 
also  ebenfalls  erwogen  werden.  Schliesslich  muss  man  noch  daran 
denken,  dass  auch  ein  zufälliges  Zusammentreffen  von  Pa- 
pillom und  Krebs  möglich  ist.  Ich  glaube,  dass  sich  unter  der 
Berücksichtigung  der  angegebenen  Momente  viele  jener  Fälle  un- 
gezwungen erklären  lassen ,  welche  für  einen  Übergang  eines 
typischen  gutartigen  Papilloms  in  ein  Karzinom  angeführt  werden: 
es  sind  das  eben  entweder  von  vornherein  atypische  Papillome  mit 
starker  Proliferationstendenz  des  Epithels ,  oder  durch  sekundäre 
oberflächliche  Papillombildung  maskierte  echte  Krebse,  oder  zufallige 
Kombinationen  von  Papillomen  und  Karzinomen.  Jedenfalls  stehe 
ich  den  behaupteten  Übergangen  gutartiger  Papillome  in  bösartige, 
sofern  damit  gemeint  ist,  dass  dabei  die  biologische  Qualität  des 
Epithels  mit  einem  Male  und  aus  ganz  unbekannten  Ursachen  eine 
Abänderung  erfahre,  skeptisch  gegenüber. 

Biedermann  vnii  in  Papillomen  der  Haut  ein  Einwachsen  jungen  Binde- 
gewebes in  das  Epithel  und  dadurch  bedingte  AbsdmOrung  vnn  Epidcrmiszellen 
beobachtet,  ferner  rein  mechanische  Ablösung  des  lipidiels  an  den  unteren  Enden 
von  Epith eitelsten  durch  Dchnuni;  derselben  seitens  des  emporwuchcmdcn  Binde- 
geu'ebes  (Verlängerung  der  Papillen)  gesehen  haben;  er  deutet  diese  Vorgänge 
im  Sinne  Ribberts  als  Losung  organischer  Verbände  und  als  das  Signal  dir 
cbc  selbständige,  krebsige  Wucherung  des  Kpithels  {?). 

Nun  zur  Besprechung  der  einzelnen  Papillomformen  über- 
gehend, behandeln  wir  zuerst  die 

a)  harten  Papillome  (Fig.  T17— 121). 
Unter  ihnen    sind  als    häufiger  vorkommende  Bildungen   zu 
nennen : 

I.  die  Warzen  (Verrucae). 
Die  weiche  Hautwarze  haben  wir  schon  beim  Fibrom  kennen 
gelernt;  es  handelt  sich  dabei  um  ein  Knötchen  aus  zellreichcra, 
weichen  Bindegewebe,  das  unter  dem  Epithel  (in  den  oberen  Schichten 
derKutis)  entwickelt  ist  und  von  einer  dünnen  Epiderniisschicht  über- 
zogen ist;  häufig  fehlt  der  Papillarkörper,  indem  ihn  die  wachsende 
fibröse  Geschwulst  über  seiner  Oberfläche  entfaltet  und  ausgeglättet 
hat-  Die  eigentlichen  harten  Warzen  der  Haut,  jene  körnigen, 
höckerigen,  mehr  oder  weniger  verhornten,  allgeraem  bekannten  Ge- 
schwülstchen  der  Haut  beruhen  auf  einer  umschriebenen  Hyper- 
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trophie  des  Papillarkörpers;  eine  gewisse  Anzahl  von  Mautpapillen 
verlängert  sich;«man  kann  (von  der  gesunden  Haut  nach  der  Warze 
hin  fortschreitend)  deutlich  die  allmahlige  Erhebung  der  Papillen 
bis  zu  sehr  langen,  relativ  breitbasig  aufsitzenden  Sprossen  verfolgen. 
In  ähnlicher  Weise  fallt  dann  wieder  der  Papillarkörper  an  der 
entgegengesetzten  Seite  in  die  normale  Haut  ab  (Fig.  120).  Die 
Papillen  sind  reich  an  Gefässen,  die  sti-otzcnd  gefüllt  und  vielfach 
erweitert  sind.  Eine  entzündliche  Zellinfiltration  der  Papillen  so- 
wohl, wie  des  darunter  gelegenen  Bindegewebes  des  Koriuins  und 
der  Kutis  ist  vorhanden.  Das  Epithel  überzieht  in  dicker  Schichte 
die  verlängerten  hypertrophischen  Papillen  gemeinschaftlich 
und  ist  an  der  Oberflache  oft  ausgiebig  verhornt;  erst  sekundär 
entstehen  Risse  und  Spalten  in  der  Hornmasse  (den  Interpapillar- 
raumen  entsprechend.  (Hornwarze,  Verruca  Cornea,  ich- 
t  h  y  o  t  i  s  c  h  e  Warze.) 

Zicgier  unterscheidet  eine  senile  Form  der  Hautwarzc  und  eine  bei 
jugendlichen  hidividuen  vorkommende.  Hrstere  soU  auf  patliologigcher  Wucherung 
und  Vcrhommig  des  Epithels  beruhen;  das  papilläre  Auswachsen  des  Binde- 
gewebes folgt  auf  diese  primären  Veränderungen.  Die  jugendliche  Uautwarze 
fasst  Ziegler  als  eine  Örtliche  Missbildung  der  Haut  auf. 

Es  giebt  in  der  That  seltene  Fälle ,  in  denen  solche  Warzen 
angeboren  sind;  in  diesen  Fällen  sind  aber  die  Geschwülstchen 
etwas  anders  gebaut,  als  bei  den  gewöhnlichen  erworbenen  Warzen; 
vor  allem  sind  die  Blut-,  bezw.  Lymphgefasse  abnorm  entwickelt, 
(siehe  früher  unter  Naevus  vasculosus,  lymphangioniatosus);  daher 
haben  diese  kongenitalen  und  jugendlichen  Warzen  von  vorn- 
herein tnehr  den  Charakter  echter  heterologer  Geschwülste  und 
können  nicht,  wie-  die  gewöhnlichen  Hautwarzen,  als  einfache 
Hyperplasieen  aufgefasst  werden.  Besonders  hflufig  kommt  an- 
geboren eine  besondere  Art  des  pigmentierten  Muttermals  vor, 
nämlich 

2.  der  papilläre  Naevus. 

Dieser  ist  auf  eine  fehlerhafte  Entwickelung  eines  umschrie- 
benen Hautbezirkes  zurückzuführen,  innerhalb  dessen  es  zu  Ober- 
massiger Pigmententwickelung  und  im  Vereine  damit  zu  Verän- 
derungen kommt ,  die  seiner  Zeit  bei  den  Melanofibromen  be- 
schrieben wurden  (5.  d.).  Von  den  geschilderten  Melanofibromen 
unterscheidet  sich    der  Naevus  papillaris  durch    die  abweichende 
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Ausgestaltung  des  Papiilarkörpers,  welcher  sehr  viel  und  teilweise 
ausserordentlich  lange  Papillen  zeigt,  denen  das  wenig  verhornte 
Epithel  in  ihren  vielfachen  Senkungen  und  Erhebungen  folgt.  Ver- 
zweigungen der  Papilten  sind  gewöhnlich  nicht  vorhanden.  Die 
papillären  Naevi,  wie  auch  die  vorhin  i^rwühnten  harten  Warzen, 
zeigen  bei  multiplem  Auftreten  in  ihrer  Anordnung  gelegentlich 
Beziehungen  zu  den  regionären  Nerven  (neuropathische  Papillome 
—  Albers-Schönberg). 

3-  Das  spitze  Kondylom  (Fig.  117  u.  121). 

Auch  hierbei  handelt  es  sich,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Haut- 
warze, um  keine  echte  Geschwulst,  sondern  um  eine  Hyperplasie 
des  PapitlarkOrpers  und  Epithels,  für  die  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit ein  entzündlicher,  anhaltender  Reiz  verantwortlich  zu 
machen  ist.  Rlbbert  vermutet,  dass  Epithel  Verlagerungen  eine 
Rolle  bei  der  Entwicklung  des  spitzen  Kondyloms  spielen,  ohne 
aber  Beweisendes  hiefOr  beizubringen.  Das  spitze  Kondylom  tritt 
vor  allem  im  Bereiche  der  Schleimhaut  der  äusseren  Genitalien 
(Vulva,  Penis,  Vagina),  seltener  in  der  Aftergegend,  in  der  Mund- 
schleimhaut auf.  Meist  multipel  entwickelt,  bildet  es  warzige, 
höckerige,  maulbeerartige  oder  auch  blumenkohlahnliche  Gewächse, 
die  aus  sehr  gefässreichen ,  zum  Teil  auch  leicht  verzweigten 
Papillen  bestehen;  letztere  sind  mit  dickem,  oberflächlich  verhor- 
nendem Plattenepithel  bekleidet;  die  Dicke  des  Epithelpolsters 
ist  hauptsächlich  auf  Rechnung  des  stark  verbreiterten  Stratum 
Malpighi  zu  setzen  (Thema).  EntzOndÜche  Zellin filtrarionen 
des  bindegewebigen  Grundstocks  dieser  Kondylome  sind  in  der 
Regel  reichlich  vorhanden;  Lange  fand  die  Infiltrate  besonders 
im  Bereiche  der  Papillcnspitzen.  Herxheimer  fand  in  den  Papillen 
der  Kondylome  variköse  Nervenfasern.  Die  spitzen  Kondylome 
finden  sich  häufig  bei  chronischer  Gonorrhoe,  jedoch  auch  bei  allerlei 
anderen  katarrhalischen  und  sonstigen,  mit  pathologischer  Sekrei- 
bildung  einhergehenden  Entzündungen  der  betreffenden  Schleim- 
häute. Auch  in  der  Schwangerschaft  treten  sie  auf  und  können  sich 
nach  deren  Ablauf  wieder  zurflckbilden  (Tarnier). 

Für  einen  infektiösen  Urspnjng  spricht  die  Thafc*ache,  dafw  Hunde  mit 
spitzen  Kondylomen  an  den  Genitalien  analoge  sekundäre  Neubildungen  an  den 
Lippen  acquhrieren.  Wahrschdnlich  können  sowohl  bakterielle  wie  cliciniacbe 
Sdiadüchkeitcn  die  eigenarOge  Wucherung  hervorrufen. 
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4.  Das  Hauthorn  [(Cornu  cutaneum)  Fig.  119]. 

Hier  handelt  es  sich  um  eine  umschriebene  Hyperkeratosis, 
die  meist  bei  alten  Leuten,  selten  bei  jugendlichen  Individuen  (ge- 
legentlich aber  auch  bei  Kindern)  auftritt  An  der  betreffenden  Stelle 
ist  das  Epithelpoister  der  Haut  stark  verdickt  und  verhornt,  und  es 
sind  einige  Papillen  der  Haut  oft  erstaunlich  verlängert  und  ver- 
dünnt; sie  durchziehen  die  verhornte  Neubildung  bis  nahe  an  deren 
distales  Ende  und  enthalten  Blutgefässe.  Gelegentlich  sieht  man  di 
schlanken  Papillen  an  deren  Spitze  wie  zu  dünnen  Bindegewebs 
strängchen  ausgezogen  (eigene  Beobachtung  an  einem  Hauthorn 
des  unteren  Augenlides),  so  dass  man  zu  der  Meinung  kommt,  es 
habe  im  Verlaufe  der  Entwickelung  der  Neubildung  das  Gewicht 
der  Hornmasse  die  einmal  entstandenen  Papillen  immer  mehr  zui 
dünnen  Fäden  ausgezogen;  bedeckt  erscheinen  die  Papillen  mi 
dicken  Schichten  platten  Epithels,  welches  ausgiebig  verhornt  ist 
gegenüber  der  gewaltigen,  lamellös  aufgeschichteten  Hornmasse  ver- 
schwindet das  Stratum  Malpighi  fast  völlig.  Die  Hornmassen  folgen 
den  Papillen  und  sind  zunächst  im  allgemeinen  parallel  der  weUigea] 
Hautoberfläche  aufgeschichtet.  Bei  weiterer  Verlängerung  der  Pa 
pillen  stellen  sie  sich  jedoch  mehr  senkrecht  zu  der  Hautoberfläche 
oder  es  entstehen  schliesslich  willkürliche  Schichtungs- Systeme, 
insbesondere  im  Bereiche  der  Zwischenräume  zwischen  den  pa- 
pillären Auswüchsen  des  Bindegewebes. 

Früher  wurde  vielfach  das  Hervorgehen  der  Hauth&rner  aiisTalg  drQse 
behauptet;  Vir chow  hatte  nämlich  an  Hauthörnern  von  der  Basis  Epithelzapfen 
ii]  die  Tiefe;  gehen  sehen,   welche  Ausgüsse  erweiterter  Talg-   und  Haarfollikel 
darstellten.    Gegenwartig  ist  last  allgemein  angenommen,  dass  ein  papillärer  Au»! 
wuclu  des  Bindcgiswebes  die  Grundtage  der  Hatilhömer  darstellt.  " 

Baas,    der    ein   Hörnliauthorn  untersucht    hat,   bestreitet,   dass   eine 
papilläre  Wucherung  diesen  Bildungen  zu  Grunde  liege;  die  Hornhaut  sei  nor- 
malerweise   Qberliaupt   frei   von    Papillen  und   bei    den  Hörnern  der  äusseren 
Haut  habe  BStge  die  Papillen  der  Kutis  völlig  unverändert,  gelegentlich  sogar 
atrophiert  gesehen     Baas  hält  mit  (Auspitz,  BAtge,  Unna,  Milwalsky)  eine 
Epithclwuch  criing  ftlr  das  Primlre:  das  Epithel  schicke  Zapfen  und  Leisten 
in  die  Tiefe,  dadurch  würde   das  darunter  liegende  Bindegewebe  in   schmalere 
oder  breitere  Papillen  gedrängt;  an  der  Grenze  des  Hernes  gegen  die  normale 
Cornea  sehe  man  keine  Nivcauerhcbung,  sondeni  bei  gleich  massig  weiterlaufende!" 
Oberfläche  ein  zaplenfiirmigcs  Einsenken  des  Epithels:  später,  wenn  dem  Ein- 
dringen der  Epithclzapfen  ein  grösserer  Widerstand  erwachse,  hebe  die  Epithel- 
wudiurung  sich  selbst  und  die  voo  ihr  umfassten  Geßlsse  in  die  Höhe;  damit  bc- 
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ginne  die  Hombilrfiing  (?).  ßn  Ähnliches  gelte  fttr  die  Obrigcn  Hauthömer.  Die 
niikroslcopiscfaen  Bitder,  die  Baas  giebt,  sind  fär  seine  Ansicht  nicht  beweisend, 
indem  se  nur  zeigen,  wie  sich  mit  der  Verdickung  des  Obcrfllchcncpitbels  ein 
PapQlarkörper  entn-ickelt ,  dass  aber  ein  eigentiiches ,  prim&r  aktives  Tiefen- 
wachstum des  Epithels  nicht  statt  hat ;  dass  die  vielen  langen  und  schlanken  Papillen. 
welche  das  Hom  durchziehen  gar  nicht  als  Papillen  sondern  als  .gefässfuhrende 
BindcgeuebskaD4ie*  aufouiassc»  sind,  erscheint  durchaus  wtllkQrlich.  Mag  auch  an- 
genommen werden,  dass  bei  der  Entstehung  der  Ilautbftmer  eine  übermässige 
Anhäufung  und  at»ionn  starke  Verhornung  des  Epithels  an  der  OberfUche  den 
Prozess  einleitet  —  stets  gesellt  sich  in  kürzester  Zeit  eine  papilläre  Aussprossung 
des  Bindegewebes  hinzu  und  alle  weiteren  \'orgdngc  sind  aul  eine  gemein- 
same Wucherung  von  Epithel  und  Bindegewebe  »u  beziehen. 

Das  Hauthorn  entwickelt  sich  vor  allem  fin  ^'s  aller  Falle)  an 
der  behaarten  Kopfhaut  und  im  Gesicht,  an  den  Augenlidern  (Mit- 
waUlcy),  seltener  an  den  Extremitäten  (JastrcbofO.  am  Rumpl, 
am  Penis  und  Scrotum  (Leb  er  t);  auch  auf  der  Hornhaut  kommt  es 
vor  (Baas),  ferner  selten  in  Alheromcysten  (Birch-Hirschfeld, 
Franke,  Förster,  Gurlt.  v.  Rindfleische  Es  bildet  oft  sehr 
bizarre,  harte,  spröde,  an  der  Oberfläche  riffige  Hornaus wüchse. 
die  bald  mehr  in  die  Fläche  als  in  die  Höhe  sich  ausdehnen  und 
breite  cylindrische  Formen  bilden,  bald  mit  schmaler  Basis  auf- 
sitzen und  als  kleine  und  grössere,  schlanke,  konische  Zapfen  spitz 
enden ;  nicht  selten  ist  das  Hauthorn  auch  krallenartig  gekrümmt 
oder  gewunden.  Schneidet  man  ein  solches  Hauthorn  der  Lange 
nach  durch,  so  kann  man  oft  einen  hornigen,  derben  Mantel  imd 
einen  schmalen,  weisslichcn  Kern  erkennen,  in  welch  letzterem 
gelegentlich  auch  Gefasse  sichtbar  sind.  Es  sind  solche  hornige 
Auswüchse  der  Haut  bis  zu  20  und  30  cm  Lange  beobachtet 
worden.  Auch  multipel  treten  sie  gelegentlich  aul  (Bätge).  Hie 
und  da  kommt  es  in  der  Basis  der  homartigen  Exkrescenz  zu 
eitriger  Entzündung,  die  schliesslich  sogar  zur  Abstossung  des 
Hernes  fahren  kann.  Vielfach  wird  behauptet,  dass  Kombination 
mit  Krebs  vorkomme,  indem  das  Epithel  gelegentlich  an  der 
Basis  des  Homes  ein  destruirendes  Tiefen  Wachstum  eingehe. 
Ich  habe  das  selbst  nicht  gesehen,  imd  glaube,  dass,  wo  es  vor- 
kommt, es  sich  um  ein  gelegentliches  Zusammentreffen  von  Haut- 
krebs  und  Hauthorn  in  dem  Sinne  handelt,  dass  letzteres  sich  zu- 
fällig einmal  an  Stellen  entwickelt  hat,  die  für  die  Krebsbildung 
schon  von  vornherein  praedisponiert  waren. 


Wncbe  Papillom«. 

Ich  möchte  hier  beiläufig  einer  Beobachtung  gedenken,  die  ich  in  Bezug 
auf  das  doch  sehr  merkwürdige  Längenwachstum  dieser  üaudibmer  machen 
konnte.  Die  Basis  eines  von  mir  untersuchten  Hauthornes  des  unteren  Augen- 
lides zeigte  nflmlirli  die  hcmerkciiswertc  Thatsadic,  dass  Ciberall  zwei  durch 
Bindegewebe  getrennte  Epidermis lagcr  übereinander  aufgebaut  waren.  Es  ent- 
stand dieser  Auibau  wahrscheinlich  in  folgender  Weise:  die  schlanken  und  über- 
aus langen  Erhebungen  des  P<ipil]arkOrpers,  welche  der  Entwicklung  des  Haut- 
hornes zu  tiniiide  lagen ,  waren  seitliche  Vrrbindunscn  eingegangen ,  indem 
sich  zwischen  benachhanen  Papillen  bindegewebige  Querleisten  entwickelt 
hatten,  die  das  intcqjapillar  gelegene  Epithelpotster  obcrbrockter.  Von  solchen 
neugebildeien  Brücken  waren  dann  wieder  neue  Papillen  ausgegangen;  man 
kann  sich  vorstellen,  dass  sich  dieser  Vorgang  auch  inchnnals  wiederholen 
kann  und  dass  auf  solche  Wdsc  eine  fortgesetzte  Erhöhung  der  Basis  des  Haut- 
homs  bewirkt,  und  dadurch  das  langen  Wachstum  desselben  bedeutend  f^ 
fordert  wird.  Man  kann  von  einem  Ibrmlich  stockwerkartigen  Autbau  der  Basis 
reden,  au»  dem  heraus  sich  ersi  ein  rechtes  Verständnis  für  die  gelegentüdl 
doch  erstaunliche  Länge  der  Hauthörncr  crgicbL  Ein  völliges  Abschnüren  von 
Epithel  seitens  der  QberbrOckendcn  Bindegewcbsl eisten  findet  dabei  nicht  statt; 
die  in  der  Tiefe  überbrückte  Epilhelpartie  steht  mit  dem,  die  Oberflache  der 
GescIiwuUl  überziehenden  Epithel  in  kontinuierlicher  Verbindung. 

b)  weiche  Papillome  (Fig.  iza,  123,  125,  126). 
Bei  dieser  Form  papillärer  Neubildungen  handelt  es  sich  ent- 
weder um  plumpe,  kurze,  wenig  gegliederte,  an  den  Enden  kolbig  ange- 
schwollene (Fig.  122,  I23(  oder  um  sehr  zierliche,  schlanke,  reichver- 
zweigte Auswüchse  (Fig.  125, 156)  des  Bindegewebes  gewisser  Schleim- 
haute. Die  Papillen  sind  mit  einer  zarten  oder  dickeren  Epitheldccke 
überzogen.  Entsprechend  dem  verschiedenen  Entwickelungsort  dieser 
Geschwülste  ist  das  Epithel  bald  geschichtetes  Plattenepithel,  bald 
einfaches  oder  geschichtetes  Cylinder-,  bezw.  Flimmerepithel.  Häufig 
ändert  sich  der  Charakter  des  Epithels  sowohl  unter  dem  Einfluss 
eines  raschen  Wachstums  des  bindegewebigen  Grundstockes 
dieser  Papillome  als  unter  der  Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten 
(mechanische,  chemische  Irritation,  Austrocknung  z.  B.);  dann 
kann  sich  2.  B.  flimmerndes,  geschichtetes  Cylinderepilhel  in  ge- 
schichtetes Plattenepithel,  ja  sogar  (unter  Ausbildung  eines  Papillar- 
körpers  und  unter  Verhornung  der  oberflächlichen  Schichten)  in 
richtige  Epidermis  verwandeln  (Metaplasie).  Häufiger  ist  eine  Um- 
wandlung des  Cylinder-  oder  Fhmmerepitheäs  in  ein  uncharakteri- 
stisches Epithel  mit  rundlichen  oder  polymorphen  Zellen,  wie  man 
sie  in  den  oberen  Lagen  des  Stratum  Malpighi  oder  in  den  mittleren 
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Lagen  des  Harnblasenepithels  antrifft,  sogenanntes  Cbergangs- 
epithel.  In  den  Buchten,  welche  sich  zwischen  den  Papillen  finden 
also  an  den  gegen  die  äusseren  Einflüsse  geschützteren  Stellen 
tritt  dann  hüufig  wieder  das  Epithel  des  Standortes  in  unver- 
änderter Form  hervor.  Entsprechend  dem  Ausgang  der  weichen 
Papillome  von  Schleimhäuten  ist  auch  das  Bmdegcwcbc  dieser  Ge- 
schwülste zarter  entwickelt,  zcllrcichcr,  reicher  an  «häutig  erweiterten) 
Blut-  und  Lymphgefassen  als  bei  den  von  der  äusseren  Haut  aus- 
gehenden Papillomen.  An  entzündlichen,  meist  perivaskulär  gelegenen 
Zelltnfiltraten  tsl  der  bindegewebige  Anteil  dieser  weichen  Papillome 
in  der  Regel  sehr  reich;  ferner  findet  man  oft  viele  Lymphknnt. 
eben.  Gar  nicht  selten  hat  das  Bindegewebe  den  Charakter  des 
Odematßsen  Bindegewebes  (fälschlich  Schleimgewebe  genannt); 
solche  papilläre  Geschwülste  (die  in  der  Nase  häufig  vorkommen) 
können  dann  ganz  gallertig,  grau  durchscheinend  aussehen.  In 
vielen  Fallen  schlicsscn  die  weichen  t-'apillome  Drüsen  ein  iSchleim- 
drüsen),  die  auf  den  DrOscngchalt  der  betreffenden  örtlicbkeJt  zu 
beziehen  sind  (s.  a.  u.  Adenom):  diese  Drüsen  können  auch  ver- 
mehrt, in  Wucherung  und  Neubildung  begriffen,  zum  Teil  auch 
cystiscli  erweitert  und  mit  Schleimmassen  ausgefüllt  sein;  sie  münden 
meist  in  den  Krypten  zwischen  den«  Papillen.  Auch  RückbÜdungs- 
vorgange  an  den  Drüsen  (Atrophie,  Schwundi  kann  man  beobachten. 

Weiche  Papillome  trifft  man  in  der  Harnblase,  den  Harn- 
leitern, im  Nierenbecken,  in  der  Nasenhöhle,  seltener  im  Magen- 
darmkanal, auf  der  Schleimhaut  des  Uterus  (Gusscrow),  der 
Tuben  (Eberth),  ferner  in  der  Gallenblase  und  den  Gaüengangen. 

Auch  bei  der  Mehrzahl  der  weichen  Papillome  (Nasenhöhle, 
Magendarmkanal)  hat  man  es  mit  hyperplastischen  Neu- 
bildungen zu  thun,  denn  sie  enthalten  alle  Elemente  der  be- 
treffenden Schleimh4lute,  zwar  in  quantitativ  übermässiger  Hntwicke- 
lung,  jedoch  in  einer  dem  physiologischen  Vorbilde  qualitativ  an- 
nähernd entsprechenden  Weise.  Und  wenn  auch  gelegentlich  ziem- 
lich umfangreiche  Geschwfl Istchen  dabei  entstehen,  die  zum  Teil 
mit  Stielen  polypenartig  der  übrigen  Schleimhaut  aufsitzen,  so 
ändert  das  nichts  an  der  Thatsachc,  dass  in  Wahrheit  niir  eine 
Hypertrophie  bezw,  Hyperplasie  vorliegt;  in  den  angeführten  Fallen 
ist  die  Hyperplasie  nur  sehr  umschrieben  und  sondert  sich  allmahlig 
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mchr  und  mehr  als  polypöse  oder  gar  pendulierende  Neubildung* 
von  dem  übrigen  Gewebe  ab;   letzteres  befindet  sich   gewöhnlich 
im  Zustande  einer  diffusen  entzündlichen  Hyperplasie.    Lang  be- 
stehender chronischer  Katarrh  der  betreffenden  Schleimhäute  geht 
gewöhnlich  der  hyperplastischen  Wucherung  voraus;    ist  letztere 
einmal  entwickelt,  so  ist  sie  allerdings  selbst  wieder  geeignet,  den 
chronischen  Entzündungszustand  weiter  zu  unterhalten.     Die  nicht 
seltene  Multiplizitai  solcher    hyperplastischer  Geschwülste   spricht 
übrigens  für  die  Mitwirkung  einer  besonderen  lokalen  Disposition. 
Nicht  so  kurzweg  als  hyperplastische  Neubildungen  sind  die 
komplizierter   gebauten  Papillome   anzusprechen,    die   aus  zarteni 
baumtörmig    verästelten    Papillensystemen    zusammengesetzt   sind. 
Bereits  in  dem  dendritischen  Ausbau  des  Bindegewebes  liegt  ein 
Moment,  das  über  eine  einfache  Hyperplasie  hinausgeht.    Hier  ist 
vor  allem  das  Papillom  der  Harnblase  (Fig.  125,  126)  zu   er- 
wähnen:  dieses   bildet   meist   an    der   hinteren  Wand,   nahe  dem; 
Grunde  der  Harnblase,  brcitbasig,  seltener  gestielt  aufsitzende,  zottige 
Gewächse    von    oft    beträchtlicliem    Umfang.     Die    Papillen    sind 
dabei  ausserordentlich  schlank  und  lang,  vielfach  verzweigt  und 
sehr  gefässreich;  die  Gefasse  in  den  meist  kolbig  angeschwellten 
Enden  der  Papillen   häufig  erweitert.    Eine   ödematöse.  gallertige 
Quellung  des  BindegewebsgcrCistes  der  Papillen  ist  häufig,  besonders 
an  den   kolbig   verbreiterten  Enden  derselben.    Die   Papillen  sind; 
Überzogen  von  einem  in  reichlicher  Abstossung  begriftenen,  mehr-J 
schichtigen  Belag  von  Zellen ,    welche  in  ihrer  Form  und   gegen-' 
scitigen    Anordnung    den    unteren    und    mittleren    Schichten    desi 
normalen    I  larnblasenepithelbelages  gleichen ;    bei    guter    Konser-^ 
viening  kann  man  auch  eine  oberste  Lage  platter  Zellen  vorfinden;' 
letztere   ist   allerdings    meist  abgestossen.     Der   Reichtum    an    er- 
weiterten,   strotzend   gefüllten  Gelassen    in    den   Zotten   führt    bei 
diesen  Gewachsen  häufig  zu  (gelegentlich  bedeutenden)  Blutunge 
in  die  Harnblase.     Die  Zotten  degenerieren  teilweise  infolge  vo: 
Ernährungsstörung   und   stossen   sich   ab,   dann    kann  man  sie  im 
Urin    nachweisen;   ganze  Baumchen   der  Geschwulst   können    auf 
solche  Weise  durch    die  Harnröhre  eliminiert  werden.     Thom 
macht  darauf  aufmerksam,   dass  Zotten    beim  Urinieren  Ibci  Kon- 
traktion  der  Harnblase)    in    den   Hals   der   Harnblase,    bezw.    in 
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den  Anfangsteil  der  Urethra  gelangen;  in  letzterem  können  sie  bei 
der  Wiederausdehnung  der  Harnblase  eingeklemmt  werden  und 
abreissen ;  das  fahrt  dann  wieder  zu  Blutungen  und  Abgangen  von 
Zottengebildcn  mit  dem  Urin. 

Bezüglich  der  Auffassung  dieser  Harnblasen  papiüome  hat  man 
darauf  hingewiesen,  dass  sie  gewöhnlich  im  Verein  mit  chronischen 
Entzündungen  der  Harnblase  (Gonorrhoe,  chron.  Cystltis.  Stein* 
bildung  etc.)  auftreten.  Jedoch  ist  es  manchmal  schwer  zu  sagen, 
ob  die  Entzündung  das  primSre  Ereignis  war,  oder  ob  sie  erst 
durch  die  Entwickelung  des  Zottengewächses  hervorgerufen  wurde; 
die  meisten  chronischen  Entzündungen  der  Harnblase  verlaufen 
ohne  Papillomenl Wickelung;  andererseits  sind  grosse  Harnblasen- 
Papillome  ohne  entzündliche  Erscheinungen  an  ihrer  Basis  be- 
obachtet worden.  Wie  gesagt,  ist  es  nicht  erlaubt,  die  erwähnten 
Zottengeschwülste  der  Harnblase  als  eine  entzündliche  H)-perplasie 
der  Blasenschleimhaut  aufzufassen,  dazu  sind  diese  Neubildungen 
zu  atypisch  gebaut.  Thoma  bat  die  Ansicht  geäussert,  dass  Ent- 
wickelungsstörungen  im  Bereiche  des  Urogenitalapparates  diesen 
Geschwülsten  zu  Grunde  liegen  möchten,  zumal  eine  innere  Ver- 
wandtschaft bestehe  zwischen  ganz  ähnlich  gebauten  papillären 
Geschwülsten  an  anderen  Stellen  des  Urogenitalsystems  (Niere, 
Ovarium).  In  der  That  kommen  nach  eigener  und  fremder  Be- 
obachtung ganz  ahnliche  Blumenkohlgewächse  im  Nierenbecken,  in 
den  Calices,  auf  der  Schleimhaut  der  Uretheren  vor,  auch  multipel 
(Kohlhardt,  Shattok,  Neelsen,  Stoerk,  Poll),  so  dass  der 
Gedanke  an  eine  entwickelungsgeschichdiche  Ursache  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen  ist;  sichere  Beweise  sind  dafür  allerdings 
schwer  zu  erbringen.  Bemerkenswert  ist  immerhin,  dass  der  Boden, 
von  dem  diese  Geschwülste  ausgehen,  wie  gesagt,  häufig  nichts 
von  entzündlichen  Veränderungen  aufweist  ^Kohlhardt,  Neelsen, 
Stoerk,  Hasenmeyer);  trotzdem  deuten  einige  dieser  Autoren 
die  multiple  Papillombildung  als  entzündlichen  Ursprungs  (z.  B.  Kohl- 
hardt: Pyelitis  villosa).  Thoma  hat  bei  der  Ectopia  vesicae  der- 
artige Papillome  gesehen.  Neelsen  sah  Zottenge  wachse  in  einem 
Falle  von  Missbildung  des  Ureihers:  der  betreffende  Urether  war  im 
oberen  Drittel  geteilt;  jedes  der  Teilstücke  mündete  in  ein  eigenes 
Nierenbecken;  eines  der  Teilstückc  war  von  hahnenkammartigen, 


ERtwiekclungssIflninscnnlsCnindltteT.  P«pillc»me  d.Uteri)s,d.  Tuben,  d.Oviricnetc. 


zottigen  Wucherungen  ausgefüllt,  was  eine  Hydronephrose  der  einen 
Nierenhaifte  zur  Folge  hatte.  Das  Auftreten  der  Papillome  bei 
Missbildungen  im  Urogenitalapparat  sprirht  aber  ganz  allgemein 
für  ihre  kongenitale  Anlage. 

Asch  off  hat  bei  seinen  eingchtrnelcn  Studien  über  die  ncwmaie  und  pachu- 
logiBchc  Anatomie  der  ableitenden  Hamwcge  gefunden,  dass  sich  in  allen  Fallen 
(besonders  im  Bereich  der  oberen  Hamwcgel  sowohl  Sprossungen  des  Ober- 
flach^rncpilhels  En  das  aubmuköse  Gewebe,  als  ein  mOsai^es  Auswachsen  des 
Bindegewebes  nachweisen  lässt;  in  erslercm  Falle  werden  naeh  au^en  offene 
oder  (luiL-h  crlblgter  Abiclinürung)  geschlossene  DrüscnrSume  (Lystchen|,  ferner 
auch  »olide  Zapfen  gebildet;  in  letzterem  Fall  bilden  sich  leine  Septen,  welche 
wiederum  gegenseitig  verwachsen  und  so  Epiilictparcieeii  überbrücken  und  ab- 
schnüren k&nncn.  Aehnlichc  Mitteilungen  halwn  v.  Limbeek,  Litten, 
Brunn  u.  A.  gemacht.  Bei  chronisch  entzündlichen  Zuständen  treten  diese 
epithelialen  Cinscnkungen  und  bindegewebigen  Leisten  gelegentlich  besonders 
reichlich  auf,  es  bilden  sich  Cysten  dabei,  in  die  hinein  es  sogar  wieder  zur 
Papillcnbildung  kommt  (L'retheritis  cj'Stica  Aschoff,  Cysiitis  cysIJca  Stocrk.) 
Da  die  tlinsenkungen  und  Leisten  sidi  Jedoch  auch  normalerweise  finden  und 
auch  ohne  jedwede  cntzQndlichc  Erscheinungen  reichlich  vorkommen  kAnneii, 
ist  es  gerechtfertigt,  anzunehmen,  dass  man  es  zum  Teil  mit  geringfügigen 
Örtlichen  EntwickeltmgsstOrungen  zu  thun  hat,  die  gcLcgcntlich  sehr  wohl  die 
Grundlage  fOr  eine  autonome  Oeschwulsibildung  abgeben  können.  Etwa  vor- 
handene En tzQndung^zuständc  würden  dann  die  Gclegenheitsursache  (Ür 
das  Manifestwerden  der  fraglichen  Entwickelungsstorungcn  abgeben  kennen. 

Von  den  Zoltengcch Wülsten  der  Harnblase  sind  nach  Stocrk  zu  trennen 
OdemaiOse  ZuslAnde  der  Blasenthleimhaut,  welclie  sich  hie  und  da  in  Fallen  von 
auf  die  Blase  fortschreitendem  Utcruskarzinom  entwickeln:  man  findet  gestielte 
Blasen  in  grosser  Menge  der  Hinterwand  der  Harnblase  aufsitzen:  die  Blasen 
entwickeln  sich  aus  flachen,  umschriebenen,  ödematösen  Anschwellungen  der 
Schleimhaut.  Auch  Verfasser  hatte  Gelegenheit,  ein  derartiges  zottiges  Oedem 
der  Blase n«chlcimhaut  zu  sehen. 

Ausser  an  der  Harnblase,  den  Uretheren,  im  Nierenbecken, 
kommen  grössere  Blumen kohlg'ewächse  auch  im  Uterus,  in  den 
Tuben  und  (gewöhnlich  beiderseitig)  an  der  Oberfläche  des 
Eierstocks  fOhlshausen.  Prohaska,  Gusserow,  Eberth, 
Marchand,  Frommcb  vor. 

Pfannenstiel  leitet  das  Oberllachenpapillom  des  Ovariums  vom  Keim- 
epithel  ab;  da  zu  Anfang  des  Prozesses  Einstülpungen  des  Epithels  in 
das  darunter  liegende  Bindegewebe  nachweisbar  seien,  nennt  er  die  Geschwulst 
im  Gegensatz  zu  dem  sehr  seltenen  Fibroma  papilläre,  bei  welchem  eine  papillSrc 
Aussprossung  des  Bindegewebes  massgebend  sei,  Adcnoma  papilläre  superficiale. 

Was  allen  diesen  papillären  Geschwülsten  noch  ein  besonderes 
Interesse  verleiht,  ist  ihre  mehrfach  sicher  gestellte  Kombination 
mit  einer  destruierenden,  in  die  Tiefe  greifenden  Epithel  Wucherung 
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(Kar;tinom|.  Diese  Kombinationen  sind  übrigens  in  ihrer  Häufigkeit 
vielfach  überschätzt  worden.  Zum  Beweis  dessen  fiihrt  z.  B. 
Kohlhardt  eine  Statistik  von  Nilze  an,  der  unter  75  Blasen- 
papillomcn  55  gutartige  (also  nicht  krebsige)  Formen  fand.  Nach 
meiner  Meinung  handelt  es  sich  dabei  jedoch  nicht  um  einen 
alimähligen  Übergang  eines  bis  dahin  gutartigen  Gewächses  in 
eine  maligne  Form,  so  etwa,  dass  das  Epithel  aus  unbekannten 
Ursachen  plötzlich  anfinge,  in  die  Tiefe  der  Schleimhaut  (Sub- 
mucosa,  Muscülarisl  einzuwachsen,  statt  nur  die  Oberfläclte  der 
Papillen  zu  Überkleiden ;  wenigstens  existieren  für  eine  derartige 
Umwandlung  („Entartung")  keine  positiven  Beweise.  Ich  stelle  mir 
vielmehr  vor,  dass  in  solchen  Fällen,  in  welchen  sich  mit  einer 
fibroepithelialen  Wucherung  an  der  ObcrfiSche  früher  oder  später 
ein  epitheliales  Tiefenwachstum  verbindet,  der  Neubildung  von 
vorneherein  ein  höherer  Grad  der  Wachs  tum  sdegencrarion  zu- 
kommt, der  nur  nicht  von  Anfang  an  her\-ortritt ,  sondern  erst  im 
Laufe  der  Geschwulstcntwickelung.  vielleicht  unter  der  Mitwirkung 
günstiger  Gclegcnheilsmomentc .  sich  auslebt  (krebsige  Formen 
des  Papilloms).  Auch  Birch-Hirschfeld  mahnt  zur  Vorsicht 
in  der  Deutung  von  Übergängen  der  Papillome  in  Karzinome. 
Küster,  Orth,  Kilrsteiner  u.  A.  erwähnen  derartige  kar/ino- 
matöse  Papillome  der  Harnblase,  bezw.  des  Uterus. 

Eine  besondere  Form  des  weichen  Papilloms  geht  noch  von 
den  Aderhautgeflechten  (s.  Figur  72)  des  Centralnervensystems 
(Brüchanow,  Hess,  Lütlgen,  Verfasser)  aus.  Es  bilden  sich 
zierlich  verzweigte  Papillen,  die  von  kubischen  Epithelzellen,  meist 
in  einer  einzigen  Lage,  bekleidet  sind  und  massenhaft  weite 
Kapillarge fasse  aufweisen.  Sie  können  an  der  Hirnsubstanz  Defekte 
verursachen.  Diese  Papillome  unter  die  Peritheliome  zu  rechnen 
iLubarschj  kann  Bedenken  hervorrufen.  Wohl  bestehen  die  Ge- 
schwülste in  ihren  jüngeren  Abschnitten  fast  nur  aus  Gefässen, 
denen  kubische  oder  fast  cylindrische  Zellen  peripher  aufsitzen,  jedoch 
sind  diese  Bclegzellen  den  sogenannten  Pcrithclicn  nicht  gleichwertig. 
sondern  dem  Ependymepithel  genetisch  zugehörend;  die  älteren 
Papillen  bilden  übrigens  nach  meiner  Beobachtung  um  die  Gefässe 
auch  spärliches  Bindegewebe  aus,  so  dass  das  Epithel  den  Gefässen 
dann  nicht  mehr  direkt  aufsitzt. 
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Sehr  selten  kommen  auch  :30g.  hanc,  d.  h.  mit  POastcrcpithd  ausgekleidete 
Papillome  auf  cyiinderepithelbekleideten  Schleimhäuten  vor,  z.B.  in  der  Nase  n- 
hahic  iBillroth,  Hopinann,  Michel,  v.  Böngner,  Kahn,  Kiesscl- 
bach,  Zarniko,  Hellmann).  Auch  an  Stellen  des  Kehlkopfs,  an  welchen 
normalerweise  Cylindcrepithel  sich  findet,  ferner  in  der  Trachea  kommen  harte 
Papillome  mit  zum  Teil  verhornendem  Pllaaterepithel  vor  (Werner).  Vielfach  be- 
steht die  Meinung,  dass  es  sich  bei  dicsc-n  licttrrulogen  Papillomen  um  eine  der 
Papillombililung  vorausgehende  Metaplasie  des  betreffenden  Schleimhautepi- 
ihcis  handle  (v.  BQngncr).  Ich  bin  der  Meinung  Hellmanns,  dass  eine  derartige 
primäre  Metaplasie  nicht  immer  voraiifgehen  muss  und  glaube,  da&s  mancher 
der  hierher  geli^rigen  Falte  auf  entwtckelungsgesciiichtlithc  Verwerfungen  von 
Pflastere pithel  in  cylindcrepitheltragcndc  Schleimhäute  zu  beziehen  ist.  Von 
den  sekundären  Metaplasiecn  des  Epithcl^^  in  Papillomen  (s.  froher)  müssen 
diese  primär  heterologen  Papillome  getrennt  werden. 

Ausser  den  eben  genannten,  solitSr  oder  multipel  auftretenden 
Formen  papillärer  Neubildungen  von  selbständigerem  Charakter 
treffen  wir  nun  papilläre  Wucherungen  im  Verein  mit  Adenom 
bezw.  Cystadenom.  In  solchen  Neubildungen  der  Niere,  der 
Ovarien,  der  Gallcngänge,  der  Mamma  etc,  beobachtet  man,  dass 
von  den  Wandungen  der  entstandenen  Cysten  plumpe,  polypöse 
oder  zierliche,  baumförmig  verzweigte,  papilläre  Einwüchse,  oft 
in  grosser  Menge,  ausgehen,  die  schliesslich  su  reichlich  und 
massenhaft  enti\'ickelt  sein  können,  dass  sie  die  Lumina  der  Cysten 
mehr  und  mehr  erfüllen  {sogenannte  papilläre  Kystome). 
Davon  wird  bei  den  Adenomen  und  Kystomen  noch  weiter  die 
Rede  sein.  Dass  gerade  für  diese  Auswüchse  das  Epithel  meist 
häufig  die  erste  Veranlassung  giebt,  lässt  sich  an  unzweideutigen 
Bildern  erkennen  {s.  spater).  Das  ist  wichtig  für  die  Auffassung 
der  Papillome  überhaupt. 

Anhangsweise  muss  bei  den  Papillomen  noch  einer  eigen- 
artigen ,  allerdings  nicht  geschwulstmassigen ,  Epithelwucherung 
gedacht  werden,  die  als 


Epithelioma  contagiosum  {(Molluscum  contagiosum- 
Virchow)  Fig.  158} 
bezeichnet  wird.  Eine  interessante,  kontagtöse  Erkrankung  der 
Haut,  im  Verlauf  deren  an  den  verschiedensten  Kftrperstellen 
(Händen,  Hals,  Gesicht),  selten  über  den  ganzen  Körper  verbreitet, 
kleine  blassrote,  seh rolkom grosse  Knötchen  auftreten,  die  sich 
schliesslich  flach  warzenförmig  über  die  Oberfläche  der  Haut  erheben 
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und  infolge  centralen  Zerfalls  seichte,  trichterförmige  Einsenkungen 
in  ihrer  Mitte  erkennen  lassen.  Aus  den  Knötchen  lässt  sich  eine 
weissliche.  trockene,  breiige,  feinkörnige  Masse  ausdrücken.  Mikro- 
skopisch findet  man  ibei  vorwiegend  passivem  Verhalten  des  Binde- 
gewebes» eine  roscttenformig  begrenzte,  „lappige",  wenig  in  die 
Tiefe  greifende,  nach  aussen  offene  (Virchow)  Epithelwucherung: 
die  lieferen  Epldermisschichlcn  schicken  ziemlich  gleichmässigc  Zapfen 
von  einem  umschriebenen  Punkt  aus  radiilr  nach  der  Peripherie  In 
die  Kutis  vor;  darin  besteht  eine  grosse  Ähnlichkeit  mit  den  hyper- 
trophischen Prozessen,  die  man  an  den  Talgdrüsen  beobachtet, 
was  Kaposi  veranlasste,  die  Wucherung  wirklich  auf  Talgdrüsen 
zu  beziehen.  Auch  O.  Israel  leitet  die  Wucherung  vom  Epithel 
der  Hautfollikel  ab  (Epithelioma  folliculare  cutisl;  er  fand  gelegent- 
lich die  Epidermis  Ober  dem  Knötchen  unbeteiligt,  sogar  atrophisch, 
wahrend  in  der  Mitte  der  epithelialen  Wucherung  ein  Haar  sich 
vorfand.  In  einigen  Fällen  mag  die  Wucherung  wohl  auch  von 
Follikeln  (Haartaschen  und  Talgdrüsen)  ausgehen. 

Im  Bereich  des  centralen  Zerfallgebietes  der  Wucherung  findet 
man  neben  Anderem  massenhaft  ovale  oder  rundliche,  glanzende, 
homogene  Körperchen  abgelagert;  diese  KOrperchen  finden  sich 
auch  innerhalb  der  Epidermiszellen  selbst,  wo  sie  erst  als  helle 
Tropfen  auftreten,  die  dann  durch  Wachstum  allmählig  die  ganze 
Zelle  beanspruchen  und  den  Kern  zur  Seite  drängen.  Neisser 
will  sogar  Encysiicrung  der  Gebilde  gesehen  haben;  ähnliche 
Korperchen  sind  für  die  sogenannte  Pagetsche  und  Dariersche 
Krankheit  beschrieben  worden  (s.  u.  Karzinom».  Tou  ton  ver- 
glich die  Gebilde  mit  den  bei  Hohnem  und  Tauben  als  Gregarinen 
beschriebenen  Körpern.  Bezüglich  dieser  Körperchen  herrschen 
Meinungsverschiedenheiten:  V'irchow  machte  auf  die  Ähnlichkeit 
aufmerksam,  die  zwischen  ihnen  und  den  Coccidien  der  Kaninchen- 
leber bestehen,  ohne  sich  jedoch  direkt  für  die  parasitäre  Natur  der 
Korperchen  zu  entscheiden.  ßolUnger,  Neisser,  Ziegler* 
Rivotta,  Touton.  L.  Pfeiffer  fassen  die  Körperchen  als  Protozoen 
auf  (Coccidien,  Gregarinen).  Dahingegen  sind  Unna  und  seine 
SchOler  (Kromayer),  ferner  Hansemann.  Israel,  Török  und 
Tommasoli,  Petersen  der  Meinung,  dass  es  sich  um  eine  bcson- 
dereForm  der  Degeneration  dergcwuchcrten  Epidermiszellen  handelt. 
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Petersen  fand  „MoUuskumki^rperclicn"  auch  b«  gewöhnlichen  Hyper- 
keratosen; ebenso  beobachtete  Lubarsch  ähnliche  Gebilde  bei  den  ver- 
schiedensten Proze5Mii  ^Warzcn,  sekundären  PaiMlIomcn,  gewöhnlichen  Epitliel- 
Wucherungen!  und  deutet  sie  als  Dejierieraiii.^nsei'sclieinungen.  Kromayer  hat 
das  Zustandekummen  der  eigentümlichen  Degeneration  naher  verfolgt:  C9 
degenerieren  in  den  betr.  Epilhelzcllcn  der  Kern  und  die  Protoplasmafasern,  au» 
deren  Zerfall  die  Körperchen  hervorgehen;  die  Membran  drr  Kftrperchen  wird 
aus  den  peripheren  Teilen  der  Zelle  gebildet,  sie  stellt  eine  verhornende  Epithel- 
membran  dar. 

Schliesslich  noch  einige  Bemerkungen  über  das  Wachstum 
der  Papillome.  Auch  in  dieser  Frage  müssen  wir  zwischen  den 
hyperplastischen  papillären  Wucherungen  und  den  echten  auto- 
nomen (heteroplastischen]  Papillomen  unterscheiden.  Bei  ersteren 
isl  eine  V'ergrösserung  durch  peripheren  Zuwachs,  d.  h.  durch 
papülOse  Entartung  vorher  normaler  Bezirke,  nicht  nur  theoretisch 
denkbar,  sondern  oft  genug  wirklich  zu  beobachten;  dafür  sprechen 
vor  allem  die  oft  ganz  allinahligen  Übergänge  der  Neubildung  in 
die  normale  Umgebung.  Häufig  Hegen  die  Verhältnisse  ja  über 
haupt  so,  dass  der  Boden,  auf  dem  hyperplaslische  Papillome 
wachsen,  bereits  selbst  in  diffuser  Hyperplasie  begriffen  ist,  so 
dass  das  Papillom  nur  als  eine  umschriebene  lokale  Steigerung 
der  allgemeinen  Hyperplasie  erscheint  und  oft  nur  dadurch  einen 
eigenartigen  Charakter  gewinnt,  dass  es  sich  mehr  und  mehr  über 
das  Niveau  der  Umgebung  heraushebt  und  gegen  die  letztere  ab- 
setzt. Bei  den  heteroplastischen  bezw.  allen  echten  autonomen 
Papillomen  findet  ein  Wachstum  nur  aus  eigenen  Mitteln  statt; 
man  kann  daher  keine  allm^hligen  Übergänge  der  normalen  Um- 
gebung in  die  Geschwulst  beobachten,  im  Gegenteil  sieht  man 
solche  Papillome  ganz  unvermittelt  aus  normalem  Boden  heraus- 
wachsen. Ribbert  bemerkt,  dass  beim  Wachstum  solcher  Papillome 
lund  papillärer  Adenome)  das  angrenzende  normale  Epithel  bezw. 
die  benachbarte  normale  Mukosa  gelegentlich  „an  dem  prominenten 
Tumor  gleichsam  in  die  Höhe  gezogen"  werde,  so  dass  das  Nachbar- 
gewebe  zwar  raumlich  an  dem  Tumor  beteiligt  sein  könne,  ohne 
aber  zu  einem  integrierenden  Bestandteil  desselben  zu  werden. 
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2.  Adenome  (Fig.  127-160) 

fvom  DrUsencpithcl  ausgehende  ßbrocpichnlialc  Neubildungen). 

Wir  verstehen  unter  Adenom  eine  autonome  Neubildung, 
die  nach  dem  Typus  des  DrOsengewcbes  gebaut  ist.  Dabei 
ist  der  Begriff  Drüse  rein  morphologisch  zu  nehmen, 
d.  h.  wir  nennen  alle  solchen  Geschwülste  Adenome,  in  welchen 
eine  epitheliale  Wucherung  mit  Hilfe  einer  entsprechenden  Kon- 
kurrenz des  Bindegewebsapparatcs  reguläre,  mit  bindegewebigen 
Wandungen  versehene  Epithelverbandc  erzeugt .  welche  in  Form 
vmi  einfachen  und  verzweigten  Röhren,  von  kugeligen,  gegen- 
seitig kommunizierenden  oder  allseitig  geschlossenen  Bläschen  oder 
in  Form  von  Kombinationen  dieser  beiden  Haupltypen  auftreten; 
die  den  bindegewebigen  Wandungen  der  Röhren  und  Bläschen 
aufsitzenden  Epithelten  treten  zu  einem  geordneten  Verband  in  der 
Weise  zusammen,  dass  sie  saumförmig  in  einer  einzigen  (selten 
mehrfachen)  Schichte  Lumina  umgeben,  In  welche  sie  ihre  sekre- 
torischen Produkte  absetzen. 

Wir  fordern  für  die  Adenome  als  ausgereifte  Geschwulst  formen 
eine  möglichst  vollkommene  Übereinstimmung  mit  dem  Ürüsentypus 
des  betreffenden  Muiterbodcns.  Das  gilt  jedoch  nur  in  bedingter 
Weise,  denn  sowohl  in  der  Gestalt  der  Drüsenepithelicn,  in  der  Form. 
Ausbildung  uniJ  Anordnung  der  Drüsen,  wie  in  der  Beschaffenheit 
und  Entwickelung  des  Bindegewebes,  sowie  in  dessen  besonderen 
Beziehungen  zu  den  ncugcbüdeten  Drüsen  bestehen  in  den  Ade- 
nomen fast  immer  gewisse  Verschiedenheiten  gegenüber  dem 
normalen  Verhalten.  Einige  Adenome  weichen  in  der  besonderen 
Beschaffenheit  ihres  drüsigen  Parenchyms  so  sehr  vom  Typus  des 
Mutterbodens  ab  iNiere.  Moden,  Ovarien),  dass  sie  als  heterologe 
^Neubildungen  bezeichnet  worden  sind.  Darauf  wird  spater  noch 
naher  einzugehen  sein.  Neben  diesen  morphologischen  Kriterien 
«ines  Adenoms  verbinden  wir  mit  dem  Begriff  des  Adenoms  die 
Vorstellung  von  einer  im  klinischen  Verhalten  gutartigen  Geschwulst- 
"form,  welcher  die  Eigenschaften  eines  destruierendcn  Wachstumt» 
Xind  die  Metastasierungsfähigkeit  abgehen.  Treflen  wir  auf  Ge- 
schwülste, die  im  grossen  Ganzen  nach  dem  Typus  des  Adenoms 
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gebaut  sind ,  jedoch  zerstörend  gegen  die  Umgebung  vordringen, 
so  fassen  wir  sie  als  adenomartjge  Karzinome  auf  (s.  spater). 

Auch  die  Adenome  können  —  wie  die  vorhin  besprochenen 
Papillome  —  nicht  als  ausschliessliche  Wucherungsprodukte  des 
Epithels  angesehen  werden ,  sondern  müssen  im  Sinne  einer 
kombinierten  Wucherung  von  Epithel  und  Bindegewebe  aufgefasst 
werden.  Ohne  ein  methodisches  Zusammenwirken  dieser  beiden 
Komponenten  kann  eine  typisch  gebaute,  drüsige  Neubüdiing  gar 
nicht  gedacht  werden,  Ribbcrt  bemerkt,  dass  die  Entwickelung 
der  Adenome  den  embryonalen  Bildungsmodus  wiederhole,  indem 
hier  wie  dort  ein  enger  Zusammenhang  zwischen  Bindegewebs- 
und Epithelproliferaüon  bestehe;  das  Bindegewebe  wachse  mit 
dem  KpLthe!  gleichmassig  und  gemeinsam,  und  es  erfahre  das 
Bindegewebe  dabei  eine  ganz  spezifische  Ausbildung. 

Auch  für  die  Adenome  ist  die  Frage  aufgetaucht,  ob  man 
dem  Bindegewebe  oder  dem  Epithel  die  Initiative  des  Wachs- 
tums zuerkennen  müsse;  ich  bin  auf  Grund  vieler  darauf  ge- 
richteter Untersuchungen  der  Überzeugung,  dass  an  der  primären 
Wachstunisenergie  des  Epithels  nicht  gezweifelt  werden  darf, 
In  jungen  Adcnomherden  sieht  man  das  Epithel  zuerst  poli- 
ferieren;  es  bildet  solide  Knospen  und  Sprossen  aus  mehr  in- 
difierenten  Zellen,  die  sich  alsbald  unter  Ausbildung  eines  inler- 
zelluldr  auftretenden  Lumens  zu  den  entsprechenden  typischen 
Zellformen  (Cylinderzellen  etc.}  ausgestalten .  Das  Bindegewebe 
folgt  dem  Epithel  und  bettet  den  neugebildetcn  Drüsenschlauch 
oder  das  eben  entstandene  Drüsen b laschen  in  fibrilläres  Gewebe 
ein ,  wobei  sich  alsbald  eine  konzentrische  Anordnung  der  Fasern 
um  das  epitheliale  Gebilde  geltend  macht.  Es  liegt  daher  nahe, 
daran  zu  denken,  dass  von  den  Drüsenepithelien  auch  ein  be- 
sonderer formativer  Reiz  auf  das  Bindegewebe  ausgeübt  wird,  oder 
dass  eine  Art  von  taktiler  Sensibilität  zwischen  Epithel  und 
Bindegewebe  besteht,  so  dass  die  Konkurrenz  des  Blutgefäss' 
bindegewebsapparates  der  epithelialen  Wucherung  gegenüber 
nicht  bloss  die  Bedeutung  der  Beischaffung  von  Ernahrungs- 
matcrial  hat. 

Die  Adenome  bilden  umschriebene  Geschwülste,  die  sich  im 
Inneren  der  Organe  als  Knoten,  nicht  selten  sogar  durch  eine  Kapsel 
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gegen  die  Umgebung  abgetrennt,  entwickeln,  an  der  Oberfläche 
derselben  als  breitaufsiuende,  oder  gestielte,  polypöse,  hie  und  da 
lappige,  auch  oberflächlich  zottige  Neubildungen  erheben,  llir  Aus- 
gangspunkt ist  das  Parenchyni  der  grossen  drüsigen  Organe 
(Mieren,  Leber,  Hoden,  Ovarium,  Mamma),  sowie  der  Drüsen- 
apparat der  Schleimhaute  (Magemlarmkanal,  Uterus,  Respi- 
ration straktus}. 

Die  vorhin  kurz  erwähnten  Differenzen,  welche  in  dem  Bau 
der  Adenome  gegenüber  den  Strukturen  der  Muttergewebe,  von 
denen  sie  ausgehen,  hervortreten,  sind  folgende:  DasBindegcwcbe 
(Stroma)  weicht  in  seiner  quantitativen  und  qualitativen  Au&bildung 
vielfach  von  dem  Bindegewebe  des  Standortes  ab :  bald  ist  es  stark 
entwickelt,  das  Epithel  hie  und  da  sogar  an  Masse  überwiegend, 
und  dabei  oft  derb,  grobfaserig,  kernarm  (harte  Formen  der  Ade- 
nome, z.  B.  in  der  Mammaj.  bald  ist  es  selir  spärlich  vorhanden, 
von  zarler  Beschaffenheit,  oder  zellreich,  wie  adenoides  oder  so- 
genanntes cytogenes  Bindegewebe,  oder  es  findet  sich  ein  öde- 
matös,  gelockertes  Bindegewebe  oder  sogar  echtes  Schleim« 
gcwcbe  (weiche  Formen  der  Adenome,  z.  B.  im  Magendarmkanal, 
Leber.  Niere).  Vielfach  findet  man  das  Bindegewebe  in  den  Ade^ 
nomen  in  granulierendem  Zustande.  Ir  nicht  wenigen  Adenomen 
weicht  das  Bindegewebe  in  seiner  Entfaltung  derart  vom  Typus 
des  Mutterbodens  ab.  dass  es  in  die  Drüsenrflume  in  Papillenform 
einwachst  (papilläre  Adenome).  Blutgefässe  sind  in  Adenomen  in 
dta-  Regel  reichlich  vorhanden,  dabei  nicht  selten  erweitert. 

Das  drüsige  Parenchym  zeigt  eine  grössere  Unregelmässig- 
keit in  seiner  Entwickelung  gegenüber  dem  Verhalten  des  Mutter- 
parenchyms:  die  Drüsen  sind  erweitert,  verlängert,  geschlängelt, 
vielfach  verzweigt;  die  Zusamnienlagerung  der  Drüsen  entbehrt 
«iner  höheren  Ordnung.  Je  nachdem  vorwiegend  Tubuli  oder 
Alvolen  oder  geschlossene  Follikel  gebildet  werden,  unterscheidet 
man;  tubu  löse  Adenome  (Mastdarm,  Uterus,  Mamma,  Niere,  Leber, 
Ovarlumi,  alveoläre  Adenome  (Mamma,  Talgdrüsen),  follikuläre 
Adenome  (Schilddrüse.  Ovariuml;  in  zusammengesetzten  tubulös« 
alveolären  i)rüsen  kann  bald  der  tubulöse.  bald  der  acinöse  Typus 
vorherrschen.  Das  Epithel  ist  einfach  oder  (selten)  mehrschichtig, 
^ie  Form  des  Epithels  wechselnd,  bald  kubisch .  bald   cylindrisch, 
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bald  platt,  bald  unregel massig.  Hie  und  da  weicht  die  Form 
des  Epithels  stark  vom  Epithel  des  Mutterbodens  ab.  Was 
besonders  -wichtig  erscheint,  ist  das  VLThalten  der  Membrana 
propria.  Selten  fehlt  in  den  Adenomen  eine  solche;  häutig  ist 
sie  jedoch  nur  mangelhaft  oder  nicht  (Iberall  entwickelt.  Lubarsch, 
Langhans,  Thoma,  Haussmann,  Kibbert  fanden  die  Mem- 
brana propria  in  Adenomen  der  Mamma,  des  Hodens,  des  Magen- 
darmkanals etc.  vorhanden ;  eine  sekundäre ,  entzQndliche  Ein- 
schmelzung  der  Membrana  propria  will  Lubarsch  in  polypösen 
Darmadenomcn  gesehen  haben, 

Bezüglich  der  Nutzbarmachung  der  drüsigen  Neubildung  für 
den  Zweck  des  Gesamtorganismus  ist  zu  bemerken ,  dass  bei  der 
echten  Adenombildung  ein  derartiger  Zweck  nicht  mehr  einzusehen 
ist.  Zwar  bilden  die  Drüsen  vieler  Adenome  noch  Sekrete  <Schild- 
drüsenadenomc- Kolloid,  Magendarmkanaladenome-Schleim.  Leber- 
adenome-Galle  etc.),  oft  sogar  in  vermehrtem  Masse,  jedoch  ist  es 
sehr  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  qualitativ  normalwertige  Produkte 
handelt;  sicher  ist.  dass  vielfach  ein  fOr  den  Standort  völlig  ab- 
normes Sekret  geliefert  wird  Iz  B.  kolloides  Sekret  in  Mamma- 
adenomen, Pseudümucin  und  Kolloid  in  Ovarialkystomen).  Die 
Sekretbildung  ist  oft  derart  krankhaft  gesteigert,  dass  sie  zu  einer 
entsprechenden  Degeneration  der  secernierenden  Zeilen  führt.  Jeden- 
falls sind  aber  in  den  Adenomen  keine  regulären  Ausf(lhrungsg3nge 
vorhanden,  welche  das  von  den  Drüsen  der  Geschwulst  gebildete 
Sekret  an  die  entsprechenden  Stellen  befördern  könnten;  im  Gegen- 
teil die  schleimigen  und  kolloiden  Sekrete  häufen  sich  im  Innern 
der  Drüsenräume  an  und  geben  Veranlassung  zu  Vergrösserung 
und  cyslischer  Erweiterung  der  Drüsenräume  (s.  spater);  schliesslich 
kann  das  Epithel  unter  dem  zunehmenden  Binnendruck  selbst  zu 
Grunde  gehen. 

M  B.  Schmidt  hat  sich  mit  der  Frage  der  Funktionsßlhigkeit  der  Ade- 
nome eingehend  beschäftigt.  Er  bestreitet,  dass  es  richtig  sei,  die  Deünilion 
des  Adenoms  von  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  einer  Selcretion  abhansig  zu 
machen.  Dein  ist  gewiss  beizustimmen;  für  die  Definition  des  Adenoms  ist  nur 
wichtig  und  wesentlich,  dass  die  von  diesen  Tumoren  gelegentlich  gelietcrtcn 
Sekrete  wegen  des  Mnngelä  von  Ausführungsgfingcn  nicht  fUr  den  Organismus 
nutzbar  gemacht  werden  können.  Nur  bei  Organen  mit  sog.  innerer  Sekretion 
tSchilddrüse  z.  B.I  ist  eine  soldie  Nutzbarmachung  auch  bei  Adenombildung 
deakbar;   es  fragt  sich  aber,  ob    in  solchen  Fällen   d^s  Sekret  qu;ilitativ  dem 
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physiologischen  gleichwertig  i»t  oder  nichL    (Nähere»  hierüber  s.  spflLer  unter 
Karzinom). 

Was  die  Ätiologie  anlangt,  so  ist  es  für  eine  Reihe  von 
Adenomen  wahrscheinlich,  dass  sie  aus  Keimen  sich  entwickeln, 
die  bei  der  Entwicktrlung  unverbrauclit  blieben  oder  versprengt 
wurden,  oder  dass  sie  aus  persistierenden  embrj'onalen,  normaler- 
weise zurückgebiideten  Geweben  ihren  Ausgang  nehmen.  Das 
gilt  vor  allem  für  die  heterotypischen  adenomatösen  Neubildungen, 
jedoch  auch  für  viele  homoiotypische. 

Die  heterotypischen  Adenome  haben  zwar  rein  adenomatösen 
Bau,  zeigen  jedoch,  wie  schon  erwähnt,  sehr  bedeutende  Verschieden- 
heiten vom  Typus  des  Mutterhodens:  als  Beispiele  führe  ich  an 
gewisse  Adenome  der  Nieren,  Ovarien,  Hoden,  des  Uterus,  welche 
papillären  Charakter  haben  und  für  die  eine  Kntwickelung  aus 
Überresten  des  Wolffschen  Körpers  bezw.  Wolff-Gartnerschen 
Ganges  wahrscheinlich  gemacht  worden  ist;  dafür  kann  auch 
geltend  gemacht  werden,  dass  ganz  ähnliche  Geschwülste  wirklich 
heterotop  vorkommen,  d.  h.  an  Orten,  an  welchen  DrOsengewebe 
im  fertigen  Organismus  gar  nicht  vorkommt  (Ligamentum  latum, 
rotundum,  Scheidenwand) 

UmicrenresteimOvarium  fanden S.Neuniann,  v  Franqufi  u.  A..  Letzterer 
fand  L'mierenkanAlclicii  [bei  gleichzeitig  vürhandenem  Kystom«  ovxriil,  sogar 
cysiisch  erweitert,  im  ganzen  Eierstock  bis  dicht  unter  die  Etcrstocksobcrflächc: 
aktive  Prozesse  waren  jedoch  an  den  Resten  nicht  zu  bemerken.  Parovarial- 
schlauche  im  Hiluä  ovarii  w urdcn  noch  von  Ffannenstiel,  Nagel, 
Waldeyer,  Bohle  r  gesehen  (nach  v.  Fraoqutf).  Rob.  Meyer  fand  atypische 
Gestaltungen  des  Moll  ersehen  Ganges,  Coclomcpithclcinstolputigcn  in  die 
Ligamenta  lata  und  in  den  l-'icniä,  Keimepilhclwucherungcn  in  den  Ligamenta 
ovarii,  Reste  des  Wolffschen  Ganges  ini  Parametriurn,  tlpoophoronsrhlauchc 
in  der  Anipull»  tubae  etc.  Aus  allen  diesen  abnormen  Bildungen  i»t  das  Her- 
vorgehen Von  Geschwülsten  (Adetiomcn,  Kariinomcn)  denkbar.  Im  übrigen  ver- 
weise ich  aui*  die  gelegentlich  der  Besprechung  der  Adenomyome  gemachten 
AngatKn  (s.  S.  313  fT.). 

Ferner  findet  man  Adenome  mit  Flimmerepilhel  in  Organen, 
die  im  postfötalen  Leben  ein  solches  Epithel  nicht  besitzen  (Ovarien. 
Mamma).  Gelegentlich  kombiniert  sich  auch  eine  zweifellose  Ent- 
wickelungssiörurg  mit  der  AdenombÜdung;  so  beachteten  Birch- 
Hirschfeld.  B.Schmidt,  Kürsteiner  und  Nieraer  m  Mamma- 
adenomen Cysten,  die  mit  verhornender  Epidermis  ausgekleidet 
waren;  in   Ovarien   findet  man  Dermoidcysten    neben  cystischen 
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Neubildung  von  ernährenden  Blutgefässen  einstellen ,  sondern  sie 
beziehen  sich  mehr  auf  eine  übermassige  Sekretproduktion  seitens 
der  Parenchymzellen,  welche  mangels  einer  geeigneten  Abfuhr  der 
Sekrete  zu  Dcgenerationszustanden  führt.  In  Adenomen  der  Brust- 
drüse heri'scht  daher  die  fettige  Entartung  vor;  in  Adenomen  der 
Schilddrüse  bilden  sich  kolloide  Degenerationen  aus;  Adenome  des 
Magendarnikanals  zeigen  schleimige  Entartungen. 

Die  klinische  Bedeutung  der  Adenome  ist  wechselnd. 
Soweit  es  sicli  um  die  reinen  Formen  dieser  Geschwülste  handelt, 
kann  man  sagen,  dass  sie  relativ  gutartige  Neubildungen  sind ;  viele 
werden  nur  als  zufälliger  Befund  bei  Sektionen  entdeckt  {Leber, 
Niere).  Die  cystösen  Formen  der  Adenome  (s.  d.  spater)  bilden 
allerdings  oft  ungeheuer  grosse  Geschwülste,  die  durcli  ihren  Um- 
fang bedenklich  werden  können  (Ovarium  z.  B.). 

Das  Wachstum  der  Adenome  ist  in  der  Regel  ein  langsames; 
es  erfolgt  nur  durch  Vermehrung  der  einmal  vorhandenen  Anlage 
zur  Geschwulst,  nicht  durch  Umwandlung  vorher  normaler  Drüsen 
in  Geschwulstmassc.  Die  Art  des  Wachstums  entspricht  einer 
glcichmässigen  Vergrösserung  des  Ganzen  durch  Expansion;  die 
Umgebung  wird  gezerrt,  gedehnt,  durch  Kompression  zur  Atro- 
phie gebracht.  Nur  wenn  man  gelegentlich  Adenome  in  den  ersten 
Entwickclungsstadlen  zu  Gesicht  bekommt,  sieht  man  die  Drüsen 
der  Neubildung  im  Zwischengewebe  zwischen  den  prflcxistierenden 
Drüsen  sich  ausbreiten  und  dabei  hie  und  da  sogar  mit  den  letzteren 
in  sekundäre  Verbindung  treten,  so  dass  also  eine  Art  infiltrativen 
Wachstums  in  den  allerersten  Stadien  vorkommt.  Ich  habe  das 
einmal  sehr  deutlich  bei  einem  Mammaadenom  verfolgen  können 
|s.  Fig.  131).  Spater  schliesst  sich  die  adenomatöse  Geschwulst 
stets  mehr  oder  weniger  scharf  gegen  die  Umgebung  ab  und 
wachst  expansiv  weiter,  wobei  sich  oft  eine  bindegewebige  Kapsel 
um  die  Geschwulst  entwickelt.  Die  geschilderte  Art  des  Wachs- 
tums lasst  es  begreiflich  erscheinen,  dass  gelegentlich  in  den 
Adenomen  aüch  Parenchymteile  des  Mutterbodens  eingeschlossen 
sind.  Das  führt  dann  freilich  leicht  zur  Annahme  einer  all- 
mähligcn  Umwandlung  des  letzteren  in  die  Geschwulst.  Manche 
Adenome  bleiben  wahrscheinlich  nach  einer  gewissen  Zeit  des 
Wachstums  auf  der  einmal  erreichten  Grösse  stehen. 
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Die  landiftufige  Ansicht  geht  allerdings  dahin,  dass  ein  Adenom  auch  durch 
peripheren  Zuwactis  in  dein  Sinne  sich  vcrpflsscm  kOnnc,  dass  immer  mehr 
vorher  ncmale  DrQsen  in  den  adenomat^en  Wxch9tum»exce&s  ehibezoften 
worden.  Als  Beweis  fbr  die«e  Ansicht  werden  .Übcrgangsbilder"  von  normalen 
praeformiertcn  Drüsen  in  die  adenomatösen  Parenchymbestandlcile  an^cfbhrt. 
In  der  Deutung  solcher  Ubcrgangsbildcr  sollte  man  jedoch  vorsichtig  sein.  Da 
das  Adenom  eine  typische,  ausgereifte  Drüsengeschwulst  ist,  so  besteht  an  und 
ftlr  sich  schon  weitgehende  Ähnlichkeit  iiiil  den  DrQsen  des  Multerbodcns ; 
weiterhin  kommen  in  der  Umgebung  von  Adenomen  hypertrophische  und  hj-per* 
plastische  Zustflndc  an  den  Drüsen  des  Multcrgewcbcs  vor,  die  als  reaktiv  ent- 
zQndliche  Wucherungen  oder  als  Anläufe  zur  Regeneration  gedeutet  werdea 
dOrfea  und  nicht  ohne  weiteres  als  beginnende  Adenoiitwuclierung  aufzufassen 
sind.  Schliesslich  darf  man  auch  die  Frage  cnvägcn,  ob  nicht  die  Drüsen  und 
Cysten  des  Adenoms  gelegentlich  mit  den  Drüsen  des  Mutterbodens  in  Kommuni- 
katicm  treten  können:  in  Adenomen  kommt  es  ja  hAufig  nach  Schwund  der 
trennenden  Bindegcwebssepten  infoige  von  Druck  xuni  Zusanimcnfluss  mehrerer 
benachbarter  Drüscnräumc  —  ein  Ahnliches  könnte  sich  zwischen  normalen  prae- 
cxistierendcn  Drüsen  und  den  Drtiscnräumen  eines  Adenoms  ereignen,  was  dann 
natOrlich  zu  schweren  Tauschungen  bezüglich  des  ^Übergangs"  der  einen  in  die 
anderen  führen  ihuss.  Je  strenger  man  in  der  Kritik  der  Übcrgangsbilder 
ist,  desto  weniger  kommt  man  in  die  Lage,  ein  peripheres  Wachälum  der 
Adenome  durch  succcssive  Metamorphose  vorher  normaler  Drüsen  zn  acccp- 
tieren  und  man  gewinnt  die  Überzeugung,  dass  auch  die  echten  Adenome  wie 
alle  echten  Geschwülste  aus  der  einmal  vorhandenen  Anlage  heraus  selbständig 
weiter  wachsen. 

Ein  gewöhnliches  Adenom  bildet  weder  MeUslaseri  in  Lymph- 
drüsen oder  entfernteren  Organen,  noch  rectdiviert  dasselbe  nach 
gründlicher  Exstirpation ;  das  hängt  mit  der  strengen  Beschränkung 
des  Wachstums  auf  den  Ausgangsort  und  mit  dem  exstruktiven  Ge- 
schwulstwachstum zusammen.  Die  metastasierenden  „Adenome" 
zeigen  alle  keinen  durchweg  typischen  Bau  und  müssen  zu  den 
Karzinomen  gerechnet  werden. 

Derartige  bösartige  Geschwülste  von  adenomartigen  Bau 
kommen  im  Darm  (Sclbcrg),  im  Magen  (Selbcrg).  in  der 
Leber,  von  Gallcngängcn  sowohl  wie  vom  Leberparcnchym  selbst 
ausgehend  (Hansemann),  in  der  Gallenblase  iSelberg),  im 
Uterus.  (Livius  Fürst,  Veit,  Kaufmann,  C.  Eckhardt, 
Kruckenberg.  Eberth,  Ohishausen,  Schröder,  Selberg) 
vor.  Hansemann  führt  au.sser  den  genannten  Organen  noch 
die  Lungen  (Bronchialschleimdrflsent  und  die  Seh  weiss-  und 
Speicheldrüsen  als  Ausgangsort  für  diese  ^malignen  Ade- 
nome" an.    Ferner  sind  hier  noch  Fälle  von  sogenannter  Struma 
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adenomatosa  maligna  (s.  d.)  zu  erwähnen.  Die  „ malignen 
Adenome''verhalten  sich  injeder  Beziehung  wie  krebsigeGeschwUlste, 
dringen  eigenmächtig  und  zerstörend  in  die  Umgebung  vor,  durch- 
brechen z,  B.  an  den  Schlelmhäiaen  die  Muscularis mucosae,  verbreiten 
sich  in  der  Submukosa,  ulzerieren  an  der  Oberfläche  und  setzen  Meta- 
stasen in  die  regionären  Lymphdrüsen  oder  anderwärts,  Metastasen, 
welche  häufig  wiederum  adenomähnhch  gebaut  sind.  Metastasen 
können  jedoch  auch  fehlen,  ebenso  ist  ausgesprochene  Kachexie  bei 
diesen  destruierenden  Geschwülsten  bald  vorhanden,  bald  feEilt  sie. 
Der  Bau  dieser  bösartigen  Geschwülste  ist  also  adenomähnhch. 
Hansemann  geht  sogar  soweit,  dass  er  sagt,  ein  Unterschied 
der  Parenchymzellen  bei  hyperplastischen  DrlLsenwucherungen,  ge- 
wöhnlichem Adenom  und  den  malignen  Adenomen  sei  nicht  vor- 
handen und  man  könne  an  kleinen  Stückchen  einer  hyperplastischen 
Endometritis  oder  Gastritis,  eines  zottigen  Magen-  oder  Mastdarm- 
polypen einerseits,  eines  malignen,  destruierenden  Adenoms  dieser 
Organe  andererseits,  nicht  die  exakte  Diffcrentialdiagnose  stellen, 
ob  das  eine  oder  das  andere  vorliege.  Auch  Kaufmann  weist  aut 
die  Schwierigkeit  der  Stückchendiagnose  hin:  z.B.  können  auch  bei 
entzündlicherWucheriingderCervixschleimhautdie  Drüsen  tief  in  die 
Muscularis  eindringen.  Während  eine  Reihe  von  Autoren  die  abso- 
lute morphotogische  Übereinstimmung  der  in  Rede  stehen- 
den malignen,  adenomatösen  Geschwülste  und  ihrer  Metastasen  mit  den 
einfachen  Adenomen  betonen  (Seiberg)'  und  besonders  Wert  auf  das 
angeblich  in  beiden  Fällen  vorhandene,  typische,  einschichtige 
KpithelderDrÜsenräumelegen(Ruge,  Winter, Gebhardt),  nennen 
Andere  auch  solche  Tumoren  maligne  Adenome,  die  mehrschich- 
tiges Epithel  und  grosse  IJnregeimässigkeit  der  Drüsen  aufweisen, 
wenn  die  Parenchymkörper  nur  Lumina  bilden  (Abel ,  Amann, 
Williams,  Bröse,  Knauss-Camerer).  Wieder  Andere  ver- 
suchten, trotz  der  zugegebenen  Ähnlichkeit  zwischen  einfachem  und 
malignem  Adenom,  dennoch  feinere  Unterschiede  zu  statuieren,  welche 
eine  Trennung  der  gutartigen  und  bösartigen  Adenome  ermöglichen 
sollten,  Kaufmann  fand  im  malignen  Adenom  der  Cervix  grosse 
Polymorphie  des  Epithels  und  neben  einschichtigem  Cylinderepitlicl 
auch  mehrschichtiges,  polymorphes  Epithel  an  den  Drüsenwänden, 
hie  und  da  auch  solide  Zellhaufen.    Die  Mitosen  sind  teils  regulär, 
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wie  in  Adenomen,  mit  den  Äquatorialplatten  parallel  zur  Zellenbasis 
gestellt,  teils  senkrecht;  in  letzteren  Fällen  entstehen  mehrschichtige 
Belage.  Ich  lege  grossen  Wert  darauf,  dass  in  den  adenomartigen  Be- 
zirken der  sogenannten  malignen  Adenome  die  drüsigen  Formationen 
in  beliebigen  Räumen  der  Bindesubsianz  gelegen  sind,  dass  letztere 
sich  also  nicht  in  besonderer  Weise  um  die  DrQsenrflume  anordnet, 
wie  CS  bei  den  einfachen  Adenomen  der  Fall  Ist,  wo  Bindegewebe 
und  Epithel,  wenn  ich  so  sagen  darf,  gemeinschaftliche  Sache 
machen ;  eine  eigentliche  Membrana  propria  fehlt  daher  in  malig- 
nen Adenomen  stets. 

Im  allgemeinen  bin  ich  mit  Kaufmann  der  Ansicht,  dass  man 
den  Namen  Adcnoma  malignum  fallen  lassen  sollte,  Seiberg 
u.  A.  wollen  daran  festhalten.  Die  fraglichen  Geschwülste  ver- 
halten sich  in  ihrem  Wachstum  ganz  wie  Karzinome;  es  sind  auch 
Karzinome,  die  nur  den  Charakter  des  Mutterbodens  in  ziemlicher 
Treue  bewahren  (Krebse  mit  geringster  Anaplasie  —  Hansemann, 
höchst  organisierte  Krebse  —  Kaufmann);  dass  es  sich  wirklich 
um  Karzinome  handelt,  das  beweisen  die  histologischen  Bilder,  welche 
leigen,  dass  die  Geschwülste  an  verschiedenen  Bezirken  meist  ver- 
schieden gebaut  sind  und  neben  rein  adenomatösen  Stellen  auch 
typisch  karzinomatöse  aufweisen.  Aber  auch  die  adenomatösen 
Stellen  zeigen  formelle  Abweichungen.  Hansemann  und  Kauf- 
mann haben  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  auch  die  Metastasen 
dieser  Gewächse  nicht  immer  alle  adenomatös  sind,  sondern  zum 
Teil  wie  Cylinderzellenkrebse  oder  Medullarkarzinome  strukturiert 
sind.  Die  Tliatsache,  dass  die  in  Rede  stehenden  Tumoren  hier 
adenomatösen,  dort  krebsigen  Bau  haben,  hat  zu  der  Meinung  ge- 
führt, es  handle  sich  dabei  um  Übergange  eines  Adenoms  in 
Karzinom;  diese  Ansicht  ist  aber  unrichtig,  denn  man  hat  es  von 
mit  primär  karzinomatösen  Kpithelgeschwfllsten  zu  thun  (Car- 
cinoma adenomatosum,  Adenocarcinoma  —  s.  d,). 

In  der  Beurteilung  der  Frage,  ob  ein  Adenom  Oberhaupt  in  Karzi- 
nom Obergehen  kann,  muss  man  vorsichtig  sein.  Vor  allem  ist  daran  zu 
erinnern, dass csGcschtt-ülstegicbt,  die  cum  granosalis  nach  dcmTypus 
desAdenoms  gebaut  sind,  jedoch  von  vorneherein  bösartigen  Charakter 
aufweisen,  das  sind  die  soeben  besprochenen  Adenokarzinome,  die 
malignen,  destniicrcnden  Adenome  der  Autoren.  Andererseits  ist  zu 
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crwöhnen,  class  es  Kombinationen  von  Adenom  und  Krebs 
giebt:  wenn  letzterer  in  einem  Adenom  oder  in  der  Umgebung 
eines  Adenoms  entsteht  und  auf  dasselbe  Obergreift,  dann  können 
Bilder  enLstehen,  die  auch  mikroskopisch  ftlr  einen  Übergang  der 
typischen  Wucherung  in  die  atypische  sprechen.  In  Wirklichkeit 
handelt  es  sich  aber  um  eine  Durchsetzung  und  allmahligc  Auf- 
lösung einer  adenomatösen  Geschwulst  durch  das  rascher  und 
zerstörend  wachsende  Karzinom.  Ich  habe  solche  Falle  in  der 
Brustdrüse  gesehen ;  einmal  war  dicht  neben  einem  umschriebenen 
Adenomknoten  ein  Karzinom  entwickelt.  Auch  Morris  Wolff 
(Ricker)  berichtet  von  solchen  Fällen.  Ob  sich  aus  einem  bis 
dahin  gutartigen  Adenom  durch  weitere  Wachstumsentartung  ein 
Krebs  entwickeln  kann,  so  dass  die  typische  Neubildung  plötzlich 
atypisch  wird ,  das  möchte  ich  bezweifeln.  Kaufmann  glaubt, 
dass  es  möglich  sei,  dass  die  typischen  Drüsen  des  Adenoms 
plötzhch  an  allen  Stellen  atypisch  zu  wuchern  begännen,  dass  aber 
andererseits  die  Entartung  an  einer  einzelnen  Stelle  beginnen  könne. 
So  einfach  es  nach  der  weiter  oben  gegebenen  Beschreibung 
des  Baues  der  Adenome  erscheinen  möchte,  diese  Geschwülste 
im  System  scharf  abzugrenzen,  so  schwierig  ist  das  gegenüber  ge- 
wissen Wucherungen  des  Drüscngewcbcs,  die  wir  bei  regenerativen 
und  hypcrplastischen  Prozessen  beobachten.  Vielfach  ist  eine 
Trennung  von  Adenom  und  glandulärer  Hj-perplasie  so  schwer 
durchiuführen.  dass  einige  Autoren  von  fliessenden  Übergangen 
zwischen  Hyperplasie  und  echter  Geschwulstbüdung  sprechen. 
Wir  müssen  jedoch  auch  hier  ■versuchen,  die  Grenzen  zu  finden 
und  festzustellen.  £s  fragt  sich  nun ,  welche  Unterscheidungs- 
merkmale gegeben  sind,  um  eine  echte  adenomatöse  Neubildung 
von  hypcrplastischen  Drüsen  Wucherungen  zu  trennen.  In 
dieser  Frage  ist  vor  altem  darauf  hinzuweisen,  dass  wir  gegen* 
Ober  den  letzteren  Prozessen  die  Grenzen  für  die  verlangte  Über- 
einstimmung mit  dem  normalen  DrOsengewebc  noch  enger  stecken 
mttssen.  als  wir  es  gegenüber  den  Adenomen  thun.  Wir  müssen 
verfangcD.  dass  bei  einer  Hvpertrophie  oder  H\-perpIasie  das  neu- 
gebildete  Gewebe  mit  der  Textur  und  den  Strukturen  des  normalen 
Drüsenfewcbes  des  becreffenden  Standortes  in  jeder  >\'eise  über- 
OiBtirome.  geringe  Abweichungen,  w^ie  V'ei^Ossenmg,  Erweiterung, 
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Gestaltsveränderung  der  Drüsen  ausgenommen;  dass  ferner  die  Be- 
schaffenheit der  Epithelien  und  ihrer  Formationen,  insbesondere  auch 
die  Anordnung  des  Bindegewebes  um  die  Drüsen,  die  Ausbildung  der 
Membranae  propriae  etc.  durchaus  der  Norm  entspreche;  endhch  dass 
erkannt  werden  könne,  dass  der  Wucherung  auch  funktionelle 
Bedeutung  zukomme,  dass  innerhalb  des  Gebietes  der  Hyperplasie 
sogar  eine  vermehrte  Funktionsfahigkeil  hervortrete  (v.  Rind- 
fleisch). Wichtig  ist  in  der  letzteren  Frage  auch  der  Nachweis 
von,  mit  den  neugebildeten  Drüsenmassen  regulär  verbundenen 
und  normal  mündenden  Ausftlhrungsgangen ,  wodurch  bewiesen 
wird,  dass  die  Drüsen  neu  bildung  in  völlig  physiologischer  Weise 
organisiert  ist  und  die  sekretorischen  Produkte  der  Neubildung 
in  regulärer  Weise  dem  Organismus  zu  gute  kommen.  Bei  den 
Adenomen  produzieren  die  Drüsen  zwar  ebenfalls  in  der  Regel  ein 
Sekret,  aber  dieses  ist  einmal  wahrscheinlich  bereits  in  seiner 
QualiUt  von  der  Norm  abweichend,  dann  aber  fehlt  es  an  der 
planmässigen  Überführung  der  Sekrete  an  die  entsprechenden 
Stellen;  das  Sekret  häuft  sich  vielfach  mangels  einer  Abfuhr  in  den 
DrOsenraumcn  an  und  dehnt  dieselben  aus.  Gegenüber  den  eigent- 
lichen Adenomen,  welche  gewöhnlich  völlig  scharf  umschriebene 
Geschwülste  von  selbständigem  Wachstum  darstellen,  Geschwülste, 
die  vielfach  auch  durch  Bindegewebe  förmlich  kapsuüert  erscheinen, 
zeichnen  sich  die  hypcrplastischen  Ncubildungsprozesse  durch  ihre 
mangelhafte  Abgrenzung  nach  der  normalen  Umgebung  hin  aus. 
Bei  den,  für  die  grobe  äussere  Betrachtung  als  scharf  umschriebene 
Gebilde  hervoi'tretenden  (polypösen)  Schleinihauthyperplasieen  kann 
man  gewöhnlich  mikroskopisch  feststellen,  dass  auch  in  der  Um- 
gebung  sich  bereits  Wucherungsprozesse  im  Bindegewebe  und  an  den 
Drüsen  entwickelt  haben,  von  derselben  Art,  wie  sie  die  haupt- 
sachlich hervortretende  Geschwulst  darbietet;  man  findet  also  auch 
hier  Übergänge  von  der  umschriebenen  polypösen  Hyperplasie 
zu  diffusen  hyperplastischen  Prozessen  in  der  nächsten  Umgebung 
und  damit  ist  der  ersteren  ihr  selbständiger  Charakter  genommen. 
Ähnliches  gilt  tor  hvpcrtrophischc  und  hyperplastische  Prozesse 
in  inneren  drüsigen  Organen,  die  gelegentlich  sich  in  Form  deut- 
lich umschriebener  Knoten  präsentieren  (z.  B.  bei  Cirrhose  in 
Leber  und  Niere);    bei  genauerer  Untersuchung  findet  man  auch 
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hiebei  in  der  Umgebung  dieselben  progressiven  Prozesse  (mehr 
oder  weniger  vorgeschritten)  entwickell  und  man  erkennt,  dass  das 
deutlich  umschriebene  Hervortreten  der  Neubildungen  durch  die 
besonderen  Umstände  bedingt  ist,  unter  denen  das  Wachstum  der- 
selben erfolgen  musste;  es  sind  die  Neubildungsprodukte  zwischen 
die  Balken  eines  cirrholischen  Bindegewebes  gefasst  und  dadurch 
scheinbar  wie  durch  eigene  Bindege web skap sein  gegen  die  Um- 
gebung abgesetzt. 

Nach  dieser  Auseinandersetzung  dürfen  wir  als  hypertrophische 
bezw.  hyperplastische  Drüsen neubÜ Jungen  von  den  echten  auto- 
nomen adenomatösen  Geschwülsten  folgende  bekannteren  und 
häufigeren  proliferativen  Prozesse  absondern: 

1.  Eingangs  will  ich  die  sog.  Laktationshypertrophic  der 
Mamma  (Mamma  lactans  —  Fig.  1281  anführen,  weil  es  interessant 
ist,  die  sich  bei  diesem  physiologischen  Vorgang  abspielenden  histo- 
logischen Prozesse  mit  den  in  der  Folge  zu  betrachtenden  patho- 
logischen Neubildungs Vorgängen  zu  vergleichen  Es  handelt  sich 
bei  der  Mamma  lactans  um  jene  physiologische ,  beide  Brust- 
drtlsen  in  ganzer  Ausdehnung  betreffende  Anschwellung,  welche 
zur  Zeit  der  Schwangerschaft  hervortritt;  das  Brustdrüsengewebe, 
das  bis  dahin  aus  Lappchen  bestand ,  in  welchen  das  Binde- 
gewebe in  konzentrisch  angeordneten  Lagen  die  wenig  verzweigten 
Milchkanälchen  umgab,  geht  eine  gewaltige  Wucherung  ein,  wobei 
die  Drüsentubuli  reichliche  hohle  Sprossen,  handschuhtingerförmige 
Ausstülpungen  treiben,  von  denen  aus  sich  dann  durch  weitere 
Verzweigung  komplizierte  Gangssysteme  entwickeln;  zu  gleicher 
Zeit  wächst  und  entfaltet  sich  das  Bindegewebe,  welches  einen 
weicheren,  zellreichen  Charakter  annimmt  und  nicht  nur  alle  Läpp- 
chen neugebildeten  Drüsenparenchyms  rings  umfasst,  sondern  auch 
alle  einzelnen  Drüsentubuli  umspinnt  und  mit  Membranis  propriis 
versieht;  schliesslich  ist  das  vorher  übermächtige  Bindegewebe 
weithin  entfaltet  und  aufgebraucht  und  das  epitheliale  Element  hat 
die  Überhand  gewonnen.  Bei  allen  diesen  progressiven  Metamor- 
phosen des  Brustdrüsengewebes  erkennt  man  das  auf  jedem  Schritt 
gemeinsame,  planmassige  Zusammenwirken  von  Epithel  und  Binde- 
gewebe ,  wodurch  neues  Gewebe  entsteht ,  das  in  jeder  Weise 
typisch  nach  Art  des  DrOsengewebes  gebaut  ist  und  das  auch  in 
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seiner  Gesamtheit  derart  konstruiert  ist,  dass  die  funktionelle  Ver- 
wertung der  Neubildung  keinen  Augenblick  in  Frage  steht.  Jedes 
Läppchen  besitzt  einen  für  alle  seine  Tubuli  gemeinsamen  Aus« 
führungsgang,  der  wieder  mit  grösseren  Sammelröhren  in  Ver- 
bindung steht.  Wir  haben  also  völlige  Oberein  Stimmung  im  Bau 
und  in  der  Textur  mit  nonnalen  Drtlsen,  und  eine  entsprechend  ver- 
mehrte Funktion:  denmach  sind  alle  Kriterien  einer  einfachen  {in 
diesem  Falle  obendrein  einer  physiologi  sc  henlHyperplasie  gegeben. 

2.  DieHypertrophia  simplex  mammae  (Fig.  127).  Eine, 
beide  Brustdrüsen  betreffende,  bedeutende  Vergrösserung  des 
Organs,  wobei  man  eine  in  Lappchen  gegliederte,  fibroepitheliale 
Neubildung  antrifft,  die  genau  nach  dem  Schema  der  jung  frau- 
lichen Brustdrüse  entwickelt  ist.  Fs  erscheinen  DrOsentubuli, 
ganz  wenig  verzweigt  und  eingehüllt  von  ringförmig  angeordneten 
Bindegewebsschichten ,  so  dass  man  das  Ganze  als  eine  Über- 
mässig grosse,  jedoch  normal  gebaute,  jungfräuliche  Brustdrüse 
bezeichnen  kann.  Das  Wachstum  bei  der  Hypertrophia  simplex 
mammae  erfolgt  ziemlich  rasch,  bleibt  aber  dann  nach  erreichtem 
Höhepunkt  stehen.  In  der  hypertrophischen  Drüse  kann  sich  zur 
Zeil  der  Schwangerschaft  Milch  bilden. 

3.  Die  diffusen  und  umschriebenen  (polypösen) 
Wucherungen  der  Schleimhaute  des  Magens,  Darmes, 
der  Nase,  des  Uterus  etc.  Hiebei  führt  gewöhnlich  eine  langbe- 
stehende, einfach  katarrhalische  oder  spezifische  (tuberkulöse, 
luetische)  Entzündung  zu  einer  gemeinsamen  Wucherung  des  Blut- 
gefassbindegcwcbsapparatcs  und  der  Drüsen  der  genannten  Schleim- 
häute; dabei  sind  die  einzelnen  Neubildungen  aus  diesen  beiden  Kom- 
ponenten quantitativ  derart  wechselnd  zusammengesetzt,  dass  man  sie 
bald  zu  den  polypösen  Fibromen  bezw.  Papillomen  bald  zu  den  Ade- 
nomen gezahlt  hat  Es  entstehen  ditfusc  Verdickungen  der  Schleimhaute 
und  umschriebene,  flach  vorspringende  und  weiterhin  polypöse,  viel- 
fach an  der  Oberfläche  auch  plump  papillär  gegliederte  Geschwülste 
von  meist  massigem  Umfang.  Sehr  häufig  treten  die  Neubildungen 
multipel  auf.  Eine  entzündliche  Neubildung  des  Bindegewebes  der 
betreffenden  Schleimhäute  mit  reichlicher  Enlwickelung  von  Blut- 
gefässen ist  histologisch  leicht  nachzuweisen;  der  irrltative  Zustand 
des  Bindegewebes  dokumentiert  sich  in  massenhaften,  häufig  perivas- 
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kulär  gelegenen,  kleinzelligen  Infiltraten;  vielfach  ist  in  jüngeren 
Teilen  der  Neubildung  zwischen  den  Drüsen  nur  granulierendes 
Bindegewebe  zu  sehen.  Bei  den  papillär  gegliederten  Polypen  ist 
das  Bindegewebe  vielfach  üdematös,  die  Gefässe  erweitert;  Blut- 
ungen sind  besonders  in  den  Spitzen  der  Papillen  zu  finden.  Die 
praexistierenden  Drüsen  sind  in  dem  hyperplaslischen  Gebiet  ver- 
langen, gewunden,  mit  hypertrophischen  Epithelbelagen  versehen, 
vielfach  bis  zu  kleinen  Cystchen  linfotge  von  Sekretretention)  ekta- 
siert;  daneben  kommt  es  oft  auch  zu  einer  reicMichen  Neu- 
bildung von  Drüsen.  So  entstehen  Gewächse,  die  wir  unter  dem 
Namen  der  sog.  adenomatösen  Schlei mpolypcn  des  Darmes,  der 
Nase,  der  Gebärmutter  kennen.  Selbstverständlich  ist.  dass  die 
drüsige  Neubildung  dabei  streng  auf  das  Gebiet  der  Schleimhaut 
beschrankt  bleibt:  ein  Durchbruch  der  neugebildeten  Drüsen  über  diese 
Grenze  hinaus  in  die  Tiefe  kommt  nicht  vor;  ferner  ist  wichtig  das  Vor- 
handensein von  Ausführungsgangen:  man  erkennt,  dass  das  neuge- 
bildete Drüsengewebe  mit  den  Ausfohrungsgängen  in  regulärem,  kon- 
tinuierlichem Zusammenhang  steht.  Letztere  sind  freilich  da  und  dort 
durch  Sekret  verstopft,  oder  durch  die  begleitende  Bindegewebs« 
Wucherung  von  der  normalen  Richtung  abgelenkt,  komprimiert.  Die 
abnorme  Schicimsekretion  macht  sich  in  dem  Auftreten  massenhafter 
Becherzellen,  ferner  in  schleimiger  Entartung  der  Drüsenepithelien 
geltend;  die  Retentionscyslchen  sind  mit  Schleimmassen  vollge- 
pfropft. An  der  funktionellen  Mehrleistung  des  neugebildeten 
DrOsengewebes  zweifelt  Niemand ,  der  die  übermässige  Sekret- 
bildung im  Auge  hat,  die  von  derartig  entzündeten ,  hyper- 
plastischen Schleimhauten  ausgeht,  und  der  sich  ennnert,  wie  die 
fraglichen  hyperplasiischen,  polypösen  Geschwülste  von  Massen 
zähen,  glasigen,  grauen  Schleimes  förmlich  eingehüllt  sind.  In 
der  Umgebung  der  scheinbar  selbständigen  polypösen  Neu- 
bildungen sieht  man  Vorgange,  welche  eine  diffuse  Umwandlung 
des  Gewebes  zu  einer  gleichartigen  Wucherung  bedeuten.  Daher 
gehören  die  besprochenen  Neubildungen  trotz  vieler  Ähnlichkeit, 
die  sie  mit  den  an  denselben  Stellen  (selten)  vorkommenden  echten 
adenomatösen  Geschwülsten  zeigen,  den  entzündlich-hy  perpla- 
stischen Vorgängen  angereiht;  sog.  glanduläreHyperplasieen, 
Je   nach    der    besonderen    Entwickelung    des    Bindegewebes 


• 


ZoUenpolypen,  Drüsenpolypcn  der  Schleimh&ute. 


553 


und  der  Drüsen  in  den  polypösen  Schleim hauthyperplasieen 
haben  die  betreffenden  Neubildungen  ein  verschiedenes  Aussehen. 
Ein  Teil  stellt  weiche,  graurötliche,  in  grauen  Schleim  gchölllc  Ge- 
schwülste vor,  mit  zottig  gegliederter  Oberfläche  isog.  Zottcn- 
polypcnK  Diese  Polypen  sind  oft  mit  sehr  langen  Stielen  an 
der  Darmwand  befestigt;  die  Verlängerung  des  Stieles  geschieht 
wohl  teils  durch  die  eigene  Schwere  der  Geschwülste  als  durch 
den  Zug  vorbeistreichender  Fäkalmassen.  Gelegentlich  kann  der 
Stiel  atrophieren  und  zerreissen,  dann  werden  die  Geschwülste 
per  anum  entleert. 

Der  Stiel  solcher  ^ttenpolypen  wird  oft  von  der  Submukosa  gebildet; 
er  besieht  dann  aus  Bindegewebe  und  rcichÜdier  ulailer  Muskulatur;  auch  die 
reichen  bäum  lärmigen  Verzweigungen  des  Stieles  enthalten  oft  viel  glatte  Muskel- 
rasem;  ferner  flndel  man  im  Stiel  in  der  Regel  grosse  mu^ulflsc  Arterien 
und  cntsprEchend  mächtige  venöse  Geftlsse.  Kleinere  Zottenpolypen  betiehen 
ihren  bind^ewebigen  Ortuidsluck  lediglich  aus  dem  Bindegewebe  ilcrMuccisa. 

In  der  Nasenhöhle  kommen  glanduläre  Hyperplasieen  mit 
Gliederung  der  Oberflache  in  breite,  plumpe,  unverzweigte,  kolbige 
Papillen  vor,  so  dass  diese  grau  rötlichen,  durchscheinenden  lappigen 
Neubildungen  das  Aussehen  einer  Himbeere  oder  Maulbeere  haben 
(s.  a.  unter  Papillom). 

Diedrüsenreichen  Formen  (sog.  Drüsen  poiypen  —  Fig.  146) 

sind  seltener  lang  gestielt,  sondern  sitzen  meist  breitbasig  auf;  sie 

bilden  grob«  oder  feinlappige,   mehr  solide,    blutreiche,    weiche, 

polypöse   Geschwülste;   an    der  Oberfläche    derselben   kann   man 

häufig  mit  blossem  Auge  die  zahlreichen  Mündungen  der  Drüsen 

erkennen.     Häufig    kommen    im    Darm  und    Magen    Formen   von 

Polypenvor,  welche  in  der  Tiefe  solid  und  drOsenreich  sind,  an  der 

Oberfläche  aber  zottig  gebaut  sind. 

Von  diesen  Zotten-  tind  DrOscnimlypcn  sind  poIypMe,  «"irldiche  Fibrome, 
M>'xame,  Myxotibrome,  Fapillome,  echte  Adnome  etc.  der  betr.  Schleimhäute 
nach  MAglichkeii  zu  unterscheiden. 

Die  Zotten-  und  Ürüsenpolypen  des  Magendarmkanals  verdienen 
noch  eine  besondere  Erwähnung,  da  sie  nicht  selten  in  ungeheurer 
Anzahl  auftreten.  Bei  gewissen  Formen  vonchronischcrGastritiskann 
die  Magenschleimhaut  mit  polypösen  Hyperplasieen  ObersatseinlPoly- 
posis  ventriculi).  Noch  häufiger  ist  der  Dickdarm  (Rectum)  von 
multipler  PoI>*penbildung  befallen;    es  kann  die  ganze  Dickdarm- 


5öi      Multiple  PfrlypcnbilduniE  in  M^m  and  ^c^dann;  Kombinalioa  mit  Krebt. 


Schleimhaut  vom  Coecum  bis  zum  Anus  polypös  entartet  sein  (Co- 
litis polyposa  [Vir  chow];  Fälle  von  L  u  seh  ka.G  ei  ssler.  Hauser, 
Leben, Schwab,  Quenu  und  L  and  1);  seltener  finden  sich  die  mul- 
tiplen Polj'pen  im  Ueum  und  jejunum.  Blutungen  (schwere  Anämie), 
Stenosen,  Prolapse,  Invaginationen  können  die  Folge  einer  derartigen 
Erkrankung  sein.  Dass  aber  auch  bei  diesen  hyperplastischen  Wuch- 
erungen, die  gemeinhin  auf  einen  chronischen  Ent^tlndungszustand 
zurückgeführt  werden,  wahrscheinlich  eine  lokale  individuelle 
Disposition  zu  Grunde  liegt,  darauf  weisen  die  festgestellten 
Thatsachen  Ober  das  Auftreten  der  Krankheit  bei  sehr  jugend- 
lichen Individuen  und  vor  allem  die  nicht  sehen  erwiesene  Here- 
ditat hin  (P.  Fink,  v.  Langenbeck,  Gripps,  Smith,  Bicker- 
steht.  Paget,  Port,  Schwab  —  nach  Riederer).  Kombina- 
tion der  Magendarmpolyposis  mit  Karzinom  ist  vielfach  beob- 
achtet iSraith,  Port,  Haudford,  Bardenheuer,  Makins, 
Treves,  Gessner,  Fink,  Rotter,  Birch-Hirschfeld,  Sei 
berg,  Quenu  und  Landl,  Hauser);  über  die  Bedeutung  der 
artiger  Kombinationen  wird  später  die  Rede  sein  (s.  u.  Karzinom) 
Oft  hatten  die  Polyen  nicht  rein  hyperplastischen  Charakter,  son 
dem  verhielten  sich  wie  einfache  oder  wie  destruierende  Adenome 

Gewisse,  in  den  Magendarmpolypen  innerhalb  des  BindegewebsgerOstes  vor 
kommende  hyaline  Korperchen  haben  bezogüch  ihrer  Entstehung  vcr- 
sclüedeue  Dcuiuiig  crraKren.  Saltyko  w,  Schirreti,  Touton  erklärten  sie  f&f 
Derivate  (}er  roten  BLutk&rperehen;  sie  »oKtcn  sich  aus  hyaliner  Degeneration  und 
Vcrschmclzun.E;  von  ruien  Blutkörperchen  entwickeln ;  daher  lägen  die  Gebilde 
meist  intra vaskulär,  selten  frei;  ein  Teil  derselben  bilde  hyaline  Thromben.  Gold- 
mann, Lubarsch,  Thorel,  Klien,  Marchand,  Hansemsnn  leiten  die 
hyalinen  Körpcrchen  von  Elementen  des  Bindegewebes  ab;  Kansemann  sah 
gelegentlich  einen  Kern  in  den  hyalinen  KörperchL-n.  Im  Cibrigcn  findet  man 
diese  hyalinen  Gebilde,  welche  wohl  mit  den  Riisselschen  Körperchen  iden- 
tisch sind,  auch  in  chronisch  enuOndelen  Schleimhauten  (Magen.  Darm),  ferner 
nach  Angai>c  der  Autoren  auch  in  Krebsi-n,  Ailenotnen,  Sarkojnen  des  Magens, 
auch  in  der  entzündeten  Nasenächleimhaut.  in  Nasenpolypen  (PolyAk).  sogar 
in  der  normalen  Magenschleimhaut  sollen  «c  vorkommen.  Saltykow  hat  die 
K&rperdi«n  auch  in  einem  papiUAren  KyMom  de«  Eierstockes  gefundei].  Ich 
habe  sie  bei  chronischer  Gastritis,  in  Adenomen  und  Krebsen  des  Magcndarm- 
kanals,  in  Nicrenkrcbscn  etc.  gesehen,    Eine  grössere  Bedeutung  haben  sie  nicht. 

4.  Die  hypertrophischen  und  hyperplastischen  Pro- 
zesse an  den  Talgdrüsen  (Porta,  Monti,  Broca.  Lücke, 
V.  Rind  fl  eisch,  Bock, Balz  er, Prin  gl  e.Berard. Taylor,  Bar- 
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low,  Klingel).  Es  entstehen  dabei,  häufig  multiple,  kleine,  knöt- 
chenförmige, oder  grüssere^  warzige,  fungöse  Geschwülste.  Sie  setzen 
sich  zusammen  aus  Gruppen  mächtig  vergrflsserter  Talgdrüsen,  wobei 
jede  einzelne  der  Drüsen  ihren  eigenen  Ausführungsgang  und  eine 
Masse  zugehöriger  vergrösserter,  z.T.  auch  sicher  neugebildeter  Folli- 
kel besitzt  (also  Hypertrophie  und  Hyperplasie);  durch  Erweiterung 
der  Follikel  können  kleine  Talgcystchen  entstehen.  Der  Bau  der 
Talgdrüsen  entspricht  bei  den  einfachen  Hypcrplasieen  der  Norm. 
V.  Rindfleisch  macht  darauf  aufmerksam,  dass  der  sicher  vor- 
Iiandenen  und  nachweisbaren  Neubildung  von  Drüsen  in  einigen 
Fällen  nicht  eine  entsprechende  Hypersekretion  entspricht;  dadurch 
sei  die  Funktionsfthigkcil  der  neugebildeten  Drüsen  und  damit  ihr  rein 
hyper plastischer  Charakter  in  Frage  gestellt.  Gerade  bei  diesen  Formen 
beobachtet  man  mm  histologische  Bilder,  welche  in  ihrem  Bau  von 
dem  normalen  Verhallen  so  stark  abweichen,  dass  man  sie  unter 
die  eigentlichen  Adenome  einreihen  muss  (s.  d.). 

Ähnliche  hypertrophische  und  hyperplastische  Prozesse  sind 
auch  an  den  Schweissdrüsen  beobachtet.  Jedoch  sind  die  Schweiss« 
drOsenhyperplasieen  (Lücke,  Klebs)  viel  seltener.  Die  Drüsen 
sind  dabei  verlängert,  starker  gewunden,  auch  massig  vermehrt, 
stehen  jedoch  in  Zusammenhang  mit  Ausfühningsgängen.  Peter- 
sen hat  multiple  Schweissdrüsenhyperplasieen  unter  dem  Bild 
eines  Nacvus  verrucosus  unius  latcris  beobachtet.  Auch  von  den 
Schweissdrüsen  gehen  (sehr  selten»  echte  Adenome  (s.  d.)  aus. 

5.  Die  sog.  Hypertrophie  der  Prostata  l(Socin, 
Thompson.Busch-Köster.Jores.Ciechanowski)  Fig.  1451. 
Unter  die  hyperplastischen  Neubildungen  gehören  auch  viele  Falle 
von  sog.  Adenom  der  Prostata;  jedoch  gewiss  nicht  alle.  Von  den 
fibromuskulären  Anschwellungen  dieses  Organs  wurde  schon 
froher  gesprochen  (s.  u.  LeiomyomK  In  den  Fallen ,  in  welchen 
sich  neben  Bindegewebe  und  glatter  Muskulatur  auch  das  drüsige 
Parenchym  an  der  Neubildung  beteiligt,  findet  man  unregelmflssig 
verzweigte  Tubuli,  die  sich  massig  oder  auch  stärker  bis  zu  kleinen 
Cystchen  erweitern ;  junge  Tubuli  sprossen  aus  den  vorhandenen 
Kanalchen  hervor;  gewöhnlich  überwiegt  die  Erweiterung  der 
DrQsentubuli  erheblich  die  Neubildung  derselben ,  so  dass  ein 
poröses,    schwammiges  Gewebe    entsteht  (Hypertrophia    cystica). 
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Ciecbanowski  leugnet  eine  Neubildung  von  Tubulis  überhaupt 
völlig.  In  den  erweiterten  Tubulis  trifft  man  gewöhnlich  massen- 
haft geschichtete  Prostatakonkretionen  an,  die  sich  aus 
gerinnenden,  kolloiden  Sekretmassen  entwickeln ;  die  Körperchen 
sind  teils  homogen,  teils  schön  konzentrisch  geschichtet,  rundlich, 
oval,  unregelraOssig  polyedrisch;  die  grösseren  Körper  entstehen 
durch  Verschmelzung  von  kleineren,  unter  Mitwirkung  einer  homo- 
genen Kittmasse;  die  älteren  Prostatakörperchen  nehmen  bräunliche 
Färbung  an  und  zeigen  häufig  Verkalkung.  Im  Zwischengewebe 
zwischen  den  Drüsen  und  Cysten  findet  man  in  der  Regel  entzünd- 
liche Prozesse:  kleinzellige  Infiltrate,  abscessartige  Anhäufungen  von 
Leukocyten,  besonders  in  der  nächsten  Umgebung  der  Drüsen, 
hie  und  da  auch  Erfüllung  der  Drüsen-  und  Cystenlumina  mit  Eiter- 
körperchen  nebst  sekundärer  eitriger  Schmelzung  der  Prostata- 
konkretionen (eitriger  Katarrh  der  Drüsenwandungen  mit  Desqua- 
mation des  Epithels).  Ciechanowski,derdie  Prosta tahv-pertrophie 
überhaupt  als  das  Produkt  einer  chronischen  Entzündung  auffasst 
(Gonorrhoe!),  fand  auch  proliferative  und  in  deren  Gefolge  narbige 
Vorgänge  im  Bindegewebe,  welche  ihrerseits  wieder  zu  atrophischen 
Zuständen  und  zum  teilweisen  Schwund  der  drüsigen  Bestandteile 
führten.  Ähnliches  berichtet  Jores;  beide  Autoren  vermuten, 
dass  vielleicht  die  fibromuskuläre  Form  der  Hypertrophie  durch 
allmähliges  Überwiegen  der  Bindegewebs-Muskelmassen  aus  der 
glandulären  H^-perplasie  hervorgehen  könne.  Ciechanowski 
macht  noch  darauf  aufmerksam,  dass  die  entzündlichen  Prozesse 
häufig  mit  Vorliebe  entlang  der  Ausführungsgänge  sich  entwickeln, 
was  für  die  Erklärung  der  Drüsenektasieen  wichtig  ist.  Nach 
Ciechanowski  sind  Prostatahypertrophie  und  -atrophie  verwandt; 
die  gleichen  histologischen  Vorgänge  liegen  beiden  Zuständen  zu 
gründe,  der  Unterschied  liegt  nur  in  der  Ausdehnung,  Intensität, 
Lokalisation  und  Verteilung  der  einzelnen  Vorgänge;  bei  vor- 
wiegender Lokalisation  in  der  Peripherie  der  Prostataläppchen,  im 
Bereich  der  Tubuli,  entstehe  Atrophie,  bei  vorwiegender  Lokalt* 
sation  an  den  Ausführungsgängen  Drüsenektasie  und  das  Bild  der 
glandulären  Hyperplasie.  Wahrend  bei  der  fibromuskulären  Form 
eine  mehr  gleichmassige  Vergrösserung  des  ganzen  Organs  in  allen 
Teilen  erfolgt,  entstehen  bei  der  glandulären  Hyperplasie  knotige 
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Herde,  welche  oft  in  p-osser  Anzahl  entwickelt  sind;  jedoch  giebt 
es  von  dieser  Regel  auch  Ausnahmen.  Die  Knoten  entstehen  nach 
Ciechanowski  dadurch,  dass  einzelne  Drflsenlappchen  der  Pro- 
stata normal  bleiben,  andere  die  eigenartigen  Veränderungen  ein- 
gehen; letütere  isolieren  sich  (als  „Pseudoadenome")  und  erhalten 
von  umgebenden  Bindegewebsmuskel schichten  eine  Art  Kapsel 
geliefert;  solche  Pseudoadenome  können  auch  im  Laufe  der  Zeit 
wandern,  verlagert  werden,  v.  Rindfleisch  weist  darauf  hin» 
dass  die  Beteiligung  des  Drüsengewebes  eine  ungleichmassige  sei. 
Es  kann  der  rechte  oder  linke  Lappen  der  Drilse  stärker  ange- 
schwollen sein,  oder  nur  gewisse  Teile  eines  Lappens;  ein  besonders 
charakteristisches  Bild  entsteht,  wenn  der  sog.  mittlere  Lappen  der 
Prostata  die  Portio  superior  des  hinteren  Umfangs,  eine  zwischen 
den  Duct.  ejaculatorü  und  dem  Sphinctcr  vesicac  internus  gelegene 
Kommissur,  sich  vcrgrösscrt,  Dann  springt  ein  breiibasiger,  kegel- 
förmiger Zapfen  ins  Lumen  der  Harnröhre  vor  und  legt  sich 
direkt  vor  den  Abgang  der  Urethra.  Bei  Kontraktionen  des 
Detrusor  vesicae  wird  der  Zapfen  auf  die  Mündung  der  Urellu-a 
gepresst  und  verschliesst  dieselbe  nahezu  völlig  (Ischuria  paradoxa». 
Sehr  selten  ist  die  vordere  Commissur  vergrössert  (Ciecha- 
nowski). Von  den  echten  Adenomen  und  Karzinomen  der  Pro- 
stata wird  später  die  Rede  sein. 

JoTCS  fand  im  GcgtnsaU!  zu  Socln  und  in  Obereinstimmung  mit  Dittel, 
dass  bei  der  sogenannten  Hypertrophie  des  mittleren  Lappens  die  Neubildung 
nicht  hinter,  sondern  V  o  r  dem  Spinkter  vesicae  internus  unter  iler  Schleimhaut  ge- 
legen ist;  dx  Jores  (Aschoff)  schon  normaler  Weise  an  der  fragliclicn  Stelle 
^•ubmukös  gelegene  DrOst-n.  (sogenannte  acccssorischc  ProMatadrQsen)  vorfand, 
Jaobt  er  auf  eine  Hyperplasie  gcradt;  dieser  DrHscn  bei  der  kcgdförmigen 
Hypertrophie  des  „minieren  Lappens"  hinweisen  zu  aollen.  Später  konfluiere 
die  submukos  entwickelte  DrOftenpartie  mit  dem  ebenfalls  sich  vcrgrös»cniiJcn 
sogenannten  Mitiellappcn;  der  Spinkter  liege  bei  der  voltcntwickciten  Neubildung 
nach  hinten  und  oben,  von  letzterer  abgedrängt.  Dass  der  Spinkter  von  den 
DeogeUldeten  DrQsen  durchwachsen  werde,  wie  Socin  und  Jores  wollten,  be- 
streitet Ciechanowski. 

Von  den  Fallen  von    sogenannten   H>-perlrophie    des  mittleren  Ijppens 
,Bb)d  hypertrophische  Zustände  des  Spinkter  (Virchowf  (oder  „Myome" (?J  der 
[der  hiraeren  Orifidumslippef  ru  unterscheiden,  welche  ebenfalls  flache  wulst- 
tige  VorwOlbungen  der  fraglichen  Gegend  verursachen  k&nnen  (sog-  barrüres 
Mcales  Mcrcier,  muskulöse  Blasenhaisklappen  —  Ciechanowski). 

6.  Struma  hyperplastica<Fig.  142^.  Hier  handelt  es  sich  um  die 
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bekannten,  sporadisch,  endemisch  und  epidemisch  auftretenden  An- 
schwellungen eines  oder  beider  Lappen  der  Schilddrüse  (KropO. 
Genauere  Kenntnisse  des  histo logischen  Baues  dieser  Neubildungen 
verdanken  wir  den  Untersuchungen  von  Wölt'ler,  Lücke,  Nau- 
mann u.  A.  Die  einfache  Struma  h3*per plastica  s.  follicularis 
s.  parenchymaiosa  zeigt  eine  von  den  praesistierenden  Follikeln 
ausgehende  epitheliale. Neubildung,  welche  für  die  Entstehung  neuer, 
durchaus  typischer  Schilddrüsenfollikel  sorgt;  nach  v.  Rindfleisch 
ist  dabei  auch  eine  genaue  Nachahmung  des  normalen  Wachs- 
tums der  Schilddrüse  zu  konstatieren.  Das  Epithel,  welches  die 
Follikel  der  Schilddrüse  auskleidet,  wachst,  flächenhaft  sich  aus- 
breitend, in  die  benachbarten  Bindegew ebsspalten  vor  und  schnürt 
sich  dann  zu  einem  neuen  Follikel  ab.  Häufig  werden  durch  reich- 
liche Ansammlung  von  kolloidem  Sekret  die  Follikel  erfüllt  und 
ausgedehnt  (Struma  colloides),  so  dass  nach  Konfluenz  benachbarter 
Drüsenräume  auch  kleinere  und  grössere  Cystchen  entstehen.  Die 
funktionelle  Mehrleistung  solcher  hyperplastischen  Schilddrüsen  dürfte 
dabei  nicht  zweifelhaft  sein.  Man  findet  das  Kolloid  nicht  nur 
innerhalb  der  Follikel,  sondern  auch  im  Bindegewebe  und  in  Lymph- 
gcfässcn  (Podäk,  Zielinska).  Von  den  weiteren  Metamorphosen 
der  hypcrplastischen  Strumen :  Cystenbildung  ( Struma  cystica, 
Cystcnkropf),  Blutungen  {Struma  hämorrhagica),  Gefasserweitenmgcn 
(Struma  aneurysmatica),  Indurationen  (Struma  fibrosa,  Faserkropf), 
Verkalkungen  des  verdickten  Bindegewebes  (Struma  petrosa  s.  ossea) 
soll  hier  nicht  weiter  die  Rede  sein. 

7.  Die  hypertrophischen  und  hyperplastischen 
Wucherungen  in  Nieren  und  Leber.  Wie  sehr  man  bei  der 
Beurteilung  des  Wesens  der  vom  Drüsengewebe  ausgehenden  Neu- 
bildungen auch  auf  die,  den  einzelnen  Organen  in  höchst  ver- 
schiederiiem  Masse  physiologischer  Weise  zukommende  Reg«ie- 
rationskraft  Rücksicht  nehmen  muss,  das  zeigt  sich  ganz  besonders 
bei  den  jetzt  zu  beschreibenden  Wucherungsprozessen,  die  ach 
in  Nieren  und  Leber  nach  primüren  andenveiligen  Erkrankungen 
dieser  Organe  anschliessen ,  also  als  sekundäre  epitheliale 
Neubildungen  zu  betrachten  sind.  Über  die  Regenerations- 
fähigkeit der  verschiedenen  drüsigen  Organe  {Schilddrüse, 
Mamma,   Hoden.  Ovarien,  Nieren,  Lungen,  Pankreas, 
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Speicheldrüsen)  liegen  bereits  Untersuchungen  vonBcresowski, 
Ribbcrt,Lolhrops,Petrone.Martinotti,Podwysso2kiu.A.vor 
(nach  Aschoffl.  Besonders  die  Leber  ist  einer  ganz  ausnahms- 
weise hohen  hypertrophischen  und  hyperplastischen  Wucherung 
fähig,  wie  die  Untersuchungen  Pen ficks,  Podwyssozkis  jun., 
Valertan  von  Meisters  u.  A.  gelehrt  haben.  Es  kann  z.  B. 
nach  experimenteller  Exstirpation  von  Lebergewebe  •/*  des  ge- 
samten Gewichtes  der  Leber  in  45—60  Tagen  (bei  Kaninchen,  Ratten, 
Hunden)  wiederhergestellt  werden  ^Valerian  von  Meister).  Auch 
die  Niere  ist  bedeutender  vikarürender  Hypertrophie  fähig (Mauchle , 
Ribberl). 

Freilich  liandclt  es  sich  bei  den  entsprechenden  FaJlen  von  experitnenieller 
Abtragxing  von  Lcbergcwcbc  weniger  um  echte  Regeneration,  tikondem  um 
einlache  I Ij-pertrophie  und  Hyperplasie  (Aschoffl:  Das  mrockgebliebenc  Leber- 
parenchym  ver^ö4s*rt  sich  nicht  durch  Bildung  neuer  Läppchen,  Bindern  durch 
Massenzunahtnc  der  alten  (bis  auf  das  4rachcj  unter  VcrgrOsserung  und  Ver- 
mehrung ihrer  Zcllctcnientc ;  diesen  Vorgang  nennt  Podwyssozki  Regeneration 
per  intussuspectionem.  Val.  v.  Meister  schildert  den  Proress  50,  dass  an  den 
zurOcIcblcihenden  l-eberlSppchen  zunächst  Hyperämie  hcrvortrilt;  dann  hypcr- 
trophicren  (von  der  Peripherie  nacli  dem  Zentrum  fortschreitend)  die  Leberzellen 
und  ihre  Kerne,  sie  werden  gr&8ser  und  diromaüareictier ;  in  weiterer  Folge  treten 
dann  auch  Mitosen  und  damit  numerische  Hyperplasie  auf.  Die  hypertrophischen 
Lippchen  sind  in  ihrer  Struktur  völlig  identisch  mit  den  nornuilen.  In  den  ana- 
logen Fallen  von  Nierenamputation  erweitern,  schlängeln  sich  die  Hamkanälcben; 
andi  die  Glomeruli  vergrOsscru  sich. 

An  dieser  Stelle  interessieren  uns  jedoch  weniger  die  Vorgänge, 
welche  sich  an  Amputationen  der  Leber  und  Niere  anschliessen,  als  fol- 
gende, unter  den  verschiedensten  primären  krankhaften  Störungen 
auftretende  hypertrophische  und  hyperplastische  Vorgänge:  erstens 
finden  wir  gelegentlich  eine  Ma&senzunahme  der  Niere  und  Leber 
bei  Diabetes,  der  Niere  bei  Säufern,  einer  zurtlck bleibenden  Niere 
nach  Exstirpation  der  anderen  u.  s.  w.,  eine  Massenzunahme,  welche 
auf  eine  Arbeitshypertrophie  dieser  Organe  bezogen  werden 
muss.  In  solchen  Fallen  sind  einfach  die  Leberläppchen  grösser 
geworden,  indem  sich  vor  allem  die  einzelnen  Leberzellen  vcr- 
grOssert  haben;  in  der  Niere  sind  die  Hamkanälchen  leicht  erweitert 
und  mit  dichtste hcnden ,  grossen ,  chromatinrcichen  Epithelzellen 
besetzt.  Eine  Vermehrung  von  Parenchymzellen  ist  nur  in 
beschränktem  Masse  vorhanden;  die  einzelnen  präexistierenden 
Parenchymzellen  sind  grösser  geworden  und  damit  auch  die  von 
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ihnen  gebildeten  höheren  organischen   Einheiten   und   mithin   das 
ganze  Organ. 

In  anderen  F"allen  findet  man  bedeutendere  progressive  Vor- 
gänge, besonders  in  der  Leber,  bei  entzündlicher  Cirrhose 
dieses  Organs,  auch  geiegenilich  nach  Stauungscirrhose,  bei 
luetischer  Bindegewebswucherung,  bei  Echinokokkus  (Mar- 
chand. Dürig,  Sokolow,  Engelhardt,  Witwicky ,  Flock, 
Hollefcld,  Schlichthorst,  Kahn,  Reinecke, Ponfick).  Durch 
alle  diese  Prozesse  gehen  grosse  Mengen  von  Leberparenchym  all- 
mahlig  zu  Grunde  und  an  dem  zurückbleibenden  treten  hyper- 
trophische und  hyperplastische  Prozesse  her\'or,  welche  wahrschein- 
lich geeignet  sind,  den  eintretenden  Schwund  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  zu  kompensieren.  Auch  nach  akuten  Zerstörungen  und 
Zerfalls  vorgingen  im  Lebergewebe  sind  derartige  ausgiebige  sekun- 
däre Wucherungen  beobachtet  worden,  vor  allem  im  Gefolge  von 
akuter  gelber  Atrophie  der  Leber  (Meder  und  Marc  ha  nd, 
Stroebe.Barbacci).  Ahnliche  Prozesse  kommen  auch  in  der  Niere, 
wenn  auch  in  weniger  ausgedehntem  Masse  und  weniger  häufig,  vor. 

Bei  chronischer  inlerstitieller  EntzOndung  der  Niere  entwickeln  sich  zwis<^en 
geschrumpften,  derben,  rfillJch  gefärbten  Nieren particcn  vorquellende,  wcissgelb- 
liehe,  weiche  Herde,  die,  mikroskopisch  untersucht,  sich  aus  sehr  grossen,  ver- 
längerten, erweiterten  und  mit  vermehrten,  hypertroph ischen  Eplthelzcllcn  be- 
setzten Hamkanälchcn  zusammensetzen.  Dass  dabei  Hamkanfllchen  auch  neu- 
gehildct  werden  ist  mir  wahrscheinlich.  Chiari  denkt  sogar  an  die  Möglich- 
keit, dass  sich  Glomeruli  neu  bilden.  Stroebe  lialt  djese  vom  Verfasser  und 
Anderen  [Chiari,  Sudeck)  als  hyperplastische  Neubildungen  aufgcfassteo 
Wucherungen  für  echte  Adenome.  Auch  m  der  Umgebung  von  Infarkten  der 
Niere  (Thorel)  kann  man  kompensatorische  Hypcnrophic  tind  Hyperplasie  de* 
Nierengewebes  t>eobachten. 

Unter  den  gedachten  Verhältnissen  tritt  bei  der  sogen,  hyper- 
trophischen Cirrhose  der  Leber  eine  Vergrösserung  der  reslic- 
renden,  von  der  Bindegewebswucherung  umschnürten  Lebergewebs- 
inseln  hervor,  so  dass  diese  letzteren  aufDurchschnilten  durch  das 
Organ  als  gelbweisse,  weiche,  verschieden  grosse  Knötchen  und 
Knoten  vorquellen  (grobknotige  Cirrhose).  Die  Leber  ist  dabei  trotz 
der  schrumpfenden  ßindegewebsentwickelung  oft  vergrössert.  Mikro- 
skopisch sieht  man  neben  den  Erscheinungen  des  durch  die  Binde- 
gewebswucherung bedingten  Parenchymsch wundes  andererseits  Neu- 
bildungsvorgünge  in  Form  einer  Verdickung  der  Leberzellenbalken, 
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welch  letztere  einmal  auf  einer  Vcrgrösserung  der  einzelnen  Leber« 
Zellen,  dann  aber  auch  auf  einer  numerischen  Zunahme  der  Leber- 
zellen beruht:  im  erstcrcn  Fall  sind  die  einzelnen  Leberzellen  oft 
sehr  gross,  mit  hyperchromatischen,  vergrösserten  Kernen  ausge- 
stattet, oft  auch  mehrkernig;  bei  der  Verdickung  der  Leberzellen- 
balken  infolge  Zunahme  ihres  Gehaltes  an  Leberzellen  sind  die 
vermehrten  Leberzellen  verschieden  gross,  hie  und  da  hyper- 
trophisch, oft  aber  auch  kleiner  als  normale  Leberzellen. 

Während  wir  bis  hierher  hauptsächlich  hypertrophische  Vor- 
gange erkannten,  mit  nur  massiger  Neubildung,  kann  der  letztere 
Prozess  unter  denselben  Verhältnissen  noch  weiter  gehen;  dann 
verlangern  und  winden  sich,  unter  Auftreten  von  Mitosen  (Mcdcr), 
die  Lcbcrbalken  und  werden  dabei  breiter  und  breiter;  die  Blutge- 
fässe wachsen  mit,  vermehren  sich,  schlangeln  sich  ebenfalls,  und 
gehen  nicht  selten  Erweiterungen  ein  (Beziehungen  zwischen  Leber- 
kavernom  und  Hyperplasie  der  Leber  siehe  früher  S.  i68).  Wenn 
dabei  auch  schliesslich  die  typische  Anordnung  der  Leberbalken 
verloren  geht,  vielmehr  ganz  ungeordnete  Balkenwerke  entstehen, 
und  Herde  sich  bilden,  die  auch  in  ihrer  Gefässeinrichtung  nicht 
mehr  an  ein  normales  Leberläppchen  erinnern,  so  ist  doch  das  neu- 
entstandene Drüsengewebe  als  ein  funktionell  hochwertiges  Leber- 
parenchym  anzusprechen;  das  ganze  neugebildete  Gewebe  steht 
derart  mit  der  übrigen  Lebersubstanz  organisch  in  Verbindung, 
dass  seine  physiologischen  Sekrete  in  völlig  regulärer  Weise  durch 
Gallengänge  weggeführt  werden  und  dem  Organismus  zu  gute 
kommen. 

Interessant  ist,  dasa  sich  diese  Neu bil dun gs vorginge  besonders  an  solchen 
durch  die  Cirrhose  ahgeschnortcn  Lcbergewebftlnseln  abspielen,  welche  Teilen 
«ines  Acinus  entsprechen  faläo  bei  der  inlralobularen  Cirrhose).  Man  wird  hierbei 
an  Ribber ts  Hypothese  von  der  Entstehung  der  GeschwQlatc  auf  Grund  von 
Losungen  des  organischen  Zusammenhangs  der  Gewebe  erinnert.  In  der  That 
scheint  nichts  30  sehr  ßir  die  R  ibbert  sehen  Anschnuungen  zu  sprechen,  als  gerade 
^tie  Beziehungen  zwischen  Grrhose  und  epithelialen  Neubildungen  in  der  Leber. 

Ob  (neben  kompensatorischer  Hypertrophie  und  Hyperplasie  des  prflext- 

icrcnden  Lcberpareiichyms  selbst)   auch   durdi  Wucherung  von  pracxisiieren- 

len   Gallengangen  ein  neues  Lebergewebe  gebildet  werden  kann  (KIcbs, 

ifeder.  Marchand,  Siroebc,  Krctz,  Witwicky,  Ducnz,  Schlicht- 

orst),  wird   vielfach   bezweifelt.    Meder  und  Marchand  sahen  von  inter- 

!^ibuUren  Oallengangen  aus  hohle  und  solide  Sproswn  in  das  zugrunde  gegangene 
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Lebergewebe  hinein  treiben,  welche  in  Leberzellen  obergingen;  Marchand 
giaubl  auch,  dass  isoliert  gcu'ucherLc  Reste  des  Leberparenchjms  sekundär 
nüt  den  neugebildeten  Gallengängen  in  Verbindung  treten-  Ich  sah  unter  den 
verschiedensten  Verhältnissen  solide  Sprossen  von  inicrlobularen  Gallengängen 
in  Zerfallsherde  des  Leberparenchyms  einwachsen,  wobei  sich  die  Gallengangs- 
epithelien  zu  Zellen  differenzierten,  die  sehr  an  LebcrzeUen  erinnerten,  jedoch 
<Seseo  nicht  vüUig  glichen.  Dass  aus  diesen  Gnllengangssprossen  richtiges 
Leberparenchym  geworden  wftre,  habe  ich  aber  nirgends  mit  Sicherheit  gesehen. 

In  der  Leber  kommen  nun  Neubildungsprozesse  vor,  die  sich 
ebenfalls  unter  ähntichen  obwaltenden  Schädlichkeiten  (Cirrhose) 
etc.)  entwickeln,  bei  denen  aber  die  Hyperplasie  des  ParenchjTns 
einen  selbständigeren  Charakter  annimmi,  d.  h.  sich  durch  zentrales 
Wachstum  aus  sich  heraus  und  gewissemiassen  auf  eigene  Fausl 
vergrössert  (Birch-Hirschfeld,  Griesinger.v.  Rindfleisch, 
Eberth,  Sokolow,  Klebs,  Sabourin,  Hanot  und  Gilbert, 
Siegenbeek  van  Heukclom,  Kelsch  und  Kiener,  Fried- 
reich,  Simmonds.Marckwald,  Kretz.  Schmieden),  so  dass 
schärfer  umschriebene.gelbliche,  geschwulstartig  vorquellende  Knoten 
entstehen,  die  multipel  auftreten  und  bis  Kirschgrösse  erreichen 
können.  Das  Nachbargewebe  ist  in  der  nächsten  Umgebung  sol- 
cher Knoten  oft  komprimiert. 

Meist  werden  diese  Knoten  als  kugelige  Gebilde  beschrieben;  ich  habe 
aber  vielfnch  eine  ganz  platte  Gestalt,  almlich  einer  bikonvexen  Linse,  selbst  bd 
relativ  grossen  Knoten,  durch  Serienschnilte  konstatiert;  im  allgemeinen  kann 
man  sagen,  dass  diese  Gebilde  der  Kugclform  zustreben,  wenn  sie  die  letztere 
auch  infolge  des  Einsdilusses  in  cirrhotisches  Bindegewebe  selten  genug  voH- 
kommcn  erreichcn. 

In  diesen  Knoten  findet  man  cylindrische  und  abgeplattete 
solide  Stränge  von  Lcberzellen  in  willkürlichster  Anordnung,  die 
man  bald  auf  Quer-,  bald  auf  Schräg-  oder  Längsschnitten  zu  sehen 
bekommt  (sog.  trabekuläres  AdenomI;  weiterhin  tritt  aber  auch  da 
und  dort  ein  feines  rundliches  Lumen  in  vielen  dieser  Leberzellen- 
stränge auf,  das  (aut  Querschnitten  durch  die  Stränge)  von  radiär 
gestellten,  pyramidenförmigen  Zellen  umkleidet  ist,  so  dass  Analoga 
von  Gallengüngen  entstehen,  in  denen  hie  und  da  auch  ein  gallig- 
gefärbtes  schleimiges  Sekret  beobachtet  wurde  (v.  Rindfleisch, 
Sabourin.  Kelsch  und  Kien  er,  Lubarsch,  Schuppe  1,  Meder, 
Marchand,  Marckwald.  v.  Heukelom);  die  ganze  Neubildung 
ist  in  einem  zarten  maschcnförmigen  Gerüste  von  Blutgefässen  ein- 
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gebettet  (Fig.  143,  144t.  An  der  Peripherie  der  Knoten  findet  sich 
bei  den  grösseren  Exemplaren  eine  Art  Kapsel;  diese  ist  jedoch 
von  den  gröberen  Balken  des  cirrhotischen  Bindegewebes  gebildet 
und  nicht  als  eine  besondere,  dem  Knoten  zugehörige  Kapsel  auf- 
zufassen, mittelst  deren  sich  der  Knoten  von  der  Umgebung  abge- 
sondert hätte. 

In  den  geschilderten  Fällen  spricht  man  von  multipler 
knotiger  Hyperplasie  oder  bereits  von  Adcnombildung  in 
der  Leber;  die  Beziehungen  zur  einfachen  Hypertrophie  und  H^-per- 
plasie  sind  aber  so  eng  und  das  allmahlige  Hen-orgehen  der 
grösseren,  abgegrenzten,  hypcrplaslischen  Knoten  aus  noch  wenig 
umschriebenen,  kleineren  hypcrplastischcn  Herden  des  Leber* 
parenchyms  so  eklatant  und  sicher  zu  erweisen,  dass  wir  nicht 
umhin  können,  auch  diese  mehr  geschwulstigen,  selbständigeren 
Neubildungen  als  eine  weitere  Fortsetzung  des  hypcrplastischcn 
Wachstums  anzusehen.  Und  dies  um  so  mehr,  als  wir  an  der  funk- 
tionellen Verwertung  des  neugebildeten  Lebergewebes  nicht  zweifeln 
dürfen;  fand  doch  Marchand  (C  iecharowski  u.  A.)  bei  mul- 
tipler knotiger  Hyperplasie  in  dem  neugebildeten  Lebergewebe  so- 
wohl inter-  wie  intrazellulare  Gallenkapillaren. 

Nun  gicbt  es  aber  endlich  Falle,  in  welchen  (ebenfalls  wieder 
bei  der  Cirrhose  der  Leber)  die  Wucherung  noch  einen  Schritt 
weiter  geht  und  förmlich  krebsigen  Charakter  annimmt,  indem 
das  Lebergewebe  eine  völlig  ungeordnete  Wucherung  eingeht 
(Cirrhosis  carcinomatosaThorel;  Cancer  avec  cin'hose  Hanotund 
Gilbert):  ein  Zusammenschluss  zu  soliden  Balken  oder  lumen- 
haltigen  cylindrischen  Strängen  wird  nicht  mehr  angestrebt,  son- 
dern es  bilden  sich  lose  zusammengefügte  Züge  und  Haufen  von 
Zellen,  welche  meist  kleiner  sind  als  normale  Leberzellen  und 
welche  auch  in  ihrer  ganzen  Ausbildung  (Polymorphie  der  Zellen 
und  Kerne)  Abweichungen  vom  Typus  der  Leberzelle  erkennen 
lassen.  Amitotische  Teilungsvorgänge  haben  hierbei  Sicgenbeek 
■V.  Heukelom  und  Seh  mieden  notifiziert.  Es  entstehen  grossal- 
'veoläre  Bezirke,  deren  Alveolen  mit  einer  sehr  hinfälligen,  fettig 
.zerfallenden  Epithelzelienmasse  erfüllt  sind  —  eben  die  Inseln  völlig 
entarteten,  zwischen  dem  cirrhotischen  Bindegewebe  eingeschlossenen 
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Lebergewebes.  An  vielen  Steilen  zugleich  beginnt  diese  Entartung, 
so  dass  markige,  weisse,  weissgelbe  oder  durch  Hamorrhagie  und 
deren  Folgen  verschiedentlich  gefärbte  Herdchen  entstehen,  die  auf 
weite  Strecken  hin  verteilt  sind  und  sich  wie  ein  diffuses,  krebsiges 
Infiltrat  des  Lebergewebes  ausnehmen.  Thorel  glaubt,  dass  auch 
gewucherte  Gallcngange  ein  Kontingent  zu  den  krebsartigen  Infil- 
traten stellen.  Da  man  neben  den  soliden  alveolaren  Parlicen  auch 
noch  hyperplaslische  Herde  (Balken,  Schläuche  von  Leberzellen) 
findet,  glaubt  man  sich  berechtigt,  von  fliessenden  Übergängen  in 
Krebs  zu  sprechen.  Metastasen  tieten  dabei  gewöhnlich  nicht  auf, 
auch  keine  regionären  krebsigen  Schwellungen  der  Lymphdrüsen, 
an  welch  letzteren  man  dabei  wohl  entzündliche  Schwellung  und 
vielfach  auch  ausgedehnte  Hamoch romatose  infolge  reichlicher  Blut- 
pigmentmetastase  beobachtet. 

MerkwQrdig  sind  jene  Falle,  wo  sich  bei  Cirrhose  und  der  erwähnten 
karzinomartigen  Wucherung  ein  Durchbruch  der  neugebildelen  Leberparenchym- 
massct)  in  die  Pfortader  (rnit  Tliroinbose  derselben)  einstellt  (Engelhard!, 
Sabourin,  Lanceraux.v.Ileukelom  n.  A.j.  Da  Ahnliches  auch  an  solitflren, 
echten,  nicht  mit  Grrhose  vergcaellschaftcicn  atypischen  Adenomen  nnd  gewöhn- 
lichen Karzinomen  der  Leber  vorkommt,  so  liegt  es  nolie,  daran  zu  denken,  dass 
bei  den  mit  Ciirhoäe  komplizierten  Fällen  eine  Kombination  von  Hyperplasie  mit 
echtem  (malignem)  Adenom  oder  gewöhnlichem  Krebs  vorliegt.  Eine  Grrhose 
wäre  ja  wohl  sehr  im  stände,  gewisse  lokale  Dispositionen  des  Lebergewebes 
zu  echter  Geschwulstbildung  aus  einem  latenten  Stadium  aulzurOtlelii.  Anderem 
seits  muss  man  wohl  auch  beröclcsichtigen,  dass  die  Struktur  der  Leber  eine 
derartige  ist,  dass  neugebildete  Massen  von  Lcbcrparcnchyni  ohne  weiteres  in 
Beziehung  zu  der  Btutbahn  treten  können;  tülden  siith  doch  die  hypertrophischen 
und  hyperplastischen  Balken  und  Schlauche  in  engem  Anschluss  an  weite  Blut- 
kapillaren, gewissermassen  dicht  an  den  Ufern  des  BUitstroms,  So  finden  wir 
dcim  auch  einen  Ueberlritt  von  Leberiellenclcmcntcn  in  die  Biutbahn  bei  den 
vcrsohiedensten  Prozessen  (Schwangerschaft,  Eklampsie,  akute  Leberatrophie, 
Stauwngsikterus  mit  Nekrosen  des  Leberparenchyms  eic  (■  Dass  trotz  eines  er- 
folgten Einbruches  in  die  Pfortader  Metastasen  gewöhnlich  fehlen,  beweist,  wie 
sehr  man  zur  richtigen  Burteilung  dieser  Verhältnisse  die  besonderen  örtlichen 
Momente  in  der  Leber  in  Betracht  ziehen  muss. 

Obwohl  die  geschilderten  histologischen  Verändeiningen  (rein 
morphologisch  genommen}  durchaus  den  Habitus  einen  Krebses 
haben,  und  auch  vielleicht  ganz  allgemein  als  eine  echte  krebsige 
Entartung  des  Lebergewebes  aufgefasst  werden,  so  spricht  doch 
manches  gegen  eine  Geschwulstbildung  von  echt  karzinoma- 
tösem    Charakter;    das  multiple  Auftreten ,    das    Wachstum  nicht 
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aus  einer  Anlage  heraus,  sondern  der  Beginn  der  Entartung 
zu  gleicher  Zeit  an  vielen,  entfernt  von  einander  gelegenen 
Stellen;  die  Thatsache,  dass  von  den  Herden  aus  kein  weiterer 
progressiver  Angriff  auf  das  benachbarte  gesunde  Gewebe  erfolgt 
^worauf  auch  Heukelom  hinwies);  ferner  die  Thatsache,  dass  sich 
die  Alveolen  regellos  zusammengeworfener  Zellen  aus  hypcrpla- 
stischen  trabekulären  Neubildungen  durch  Aufgabe  eines  Zusammen- 
schlusses der  Zellen  entwickeln  (ti  eukelom);  weiter  das  Fehlen 
der  Metastasen,  dann  der  künische  Verlauf  überhaupt,  der  zeigt, 
dass  die  Veränderungen  häufig  genug  ganz  und  gar  keine  wesentr 
liehen  Erscheinungen  machen,  sondern  als  Nebenbefund  durchaus  un- 
erwartet bei  Sektionen  gefunden  werden.  Das  sind  alles  Momente, 
die  gegen  ein  echtes  Karzinom  sprechen.  Wenn  man  dazu  die  be- 
deutende Regenerationsfahigkeit  erwägt,  die  der  Leber  zukommt, 
und  die  Ponfik,  ferner  Podwyssozki,  Valcrlan  v.  Meister 
in  ihren  schönen  Experimenten  so  schlagend  dargestclilt  haben, 
dann  darf  es  nicht  wunder  nehmen,  dass  dieses  Organ  bei  schweren 
Schädigungen  bezw.  bei  ausgedehntem  Schwund  seines  Parenchyms 
durch  Krankheitsprozesse  der  verschiedensten  Art  diese  Regene- 
rationskraft getegentUch  in  einer  Weise  und  Mächtigkeit  zur  Gelt* 
ung  bringt,  die  wir  an  anderen  Organen  zweifellos  als  eine  echte 
geschwulstmassige  Leistung  auffassen  würden.  Bei  der  Leber  je- 
doch scheinen  die  Dinge  im  anderen  Lichte  und  muss  man  daher 
in  der  Beurteilung  der  fraglichen  Wucherungen  vorsichtig  sein 
und  sie  projiziert  auf  die  hohe  Reproduktionskraft  dieses  Organa 
betrachten;  es  ist  auch  durchaus  richtig,  was  Kretz  hervorhob, 
dass  auch  noch  eine  gewisse  individuelle  Disposition  anzunehmen 
ist,  dass  die  regenerativen  und  kompensatorischen  Wucherungen 
je  nach  der  verschiedenen  Wachstumsenergie  der  Zellen  in  den 
einzelnen  fällen  verschieden  hohe  Grade  annehmen.  Vielleicht 
wirkt  auch  das  variable  ätiologische  Moment  mit,  welches  die 
Cirrhose  erzeugt.  Wir  müsslcn  wohl  unsere  ganzen  Anschau* 
ungen  über  das  innere  Wesen  und  die  Bedeutung  echter  au- 
tonomer Geschwulstbildung  ändern,  wollten  wir  derart  fliessende 
Übergänge  zwischen  Hypertrophie,  Hyperplasie  und  echter  Ge- 
schwulstbildung anerkennen.  Die  meisten  Autoren  sprechen  freilich 
von  solchen  Übergängen  zwischen  Hypertrophie,  Hyperplasie,  Ade- 
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nombildiing  und  Krebs  wie  von  etwas  Selbstverständlichem 
(Schmieden,  Siegcnbeek  v.  Heukelom  u.  A.)  und  fassen 
den  Prozess  als  eine  maligne  Ausartung  regenerativer  Wachs- 
tumsanstrengung auf.  Ich  bin  jedoch  der  Meinung,  man  soUte 
hier  sehr  vorsichtig  sein  und  zu  trennen  versuchen:  erstens  die 
sekundären  epithelialen  Wucherungen  nach  primären  Schädig- 
ungen des  Lebergewebes,  welche  unter  dem  histologischen  Bild 
der  einfachen  Hypertrophie,  der  Hyperplasie,  und  unter  Hervor- 
treten adenoraartiger  und  krebsiger  (alveolarer)  Strukturen  auf- 
treten, und  zweitens  die  primären  echten  autonomen  epithelialen 
Neoplasmen  der  Leber  (Adenome  und  Karzinome)  ev.  mit  Durch- 
bruch in  die  Pfortader  und  Lebervene  und  Metastasenhildung 
(s.  d.  spater).  Dabei  muss  im  Auge  behalten  werden,  dass  bei  der 
Häufigkeit  der  Cirrhose  der  l-eber  letztere  Tumoren  gelegentlich 
zufällig  auch  einmal  mit  Cirrhose  kompliziert  sein  kOnnen.  Wenn 
es  also  in  den  zuletzt  besprochenen  Fällen  von  Leberveränderungen 
heissl,  die  Hyperplasie  sei  in  Krebs  übergegangen,  so  ist  das  nicht 
völlig  richtig,  man  sollte  sagen,  die  Hyperplasie  habe  ganz  regel- 
losen Charakter  angenommen  und  dabei  seien  krebsahnliche  Bilder 
entstanden.  Man  muss  versuchen,  die  pathologischen  Prozesse  in  ihrem 
Wesen  zu  verstehen,  und  muss  sich  dabei  von  morphologischen 
Gesichtspunkten  nicht  allzusehr  abziehen  lassen.  Rein  morpholo- 
gisch genommen  kann  z.  B.  das  Bild  eines  Karzinoms  bei  vielerlei 
Prozessen  entstehen,  ohne  dass  immer  ein  wirklicher  Krebs  vor- 
liegt. 

Schliesslich  milchte  Ich  noch  kurz  die  Frage  streifen,  die  schon  bei  der 
multiplen  knotigen  Hyperplasie  von  den  Autoren  in  Flrwflgung  gezogen ,  noch 
mehr  aber  (Ür  die  Itarzinomarlige  Fnrm  der  Wucherung  ties  Lebergewebes  er- 
örtert wurde  —  dte  Frage  nämlich,  wie  sich  Cirrhose  und  parenchj-mat'jse  Wuche- 
rung zu  einander  verhalten,  ob  die  Cirrhose  das  Primäre  sei  und  das  Karzinom  die 
Folge  der  Cirrhose  (Sabourin,  Brissaud,  Simnionds,  Orth.  Schmieden, 
Jungmann,  Heukelom  [?H,  oder  ob  das  Karzinom  die  Cirrhose  verursachen 
könne  (Lance  ra  11 X,  Hölfcer,  34  ovighi,  Ma  rckwald),  oder  endlich  ob  beide 
Prozesse  auf  die  gleiche  Schädlichkeit  zu  beziehen  seien,  also  gewissermassen 
koordiniert  wären  iKelsch-Kicner,  Schüppel,  Frohmann,  Hanot  und 
Gilbcrt.Engelhardt.Lindnerl  — z.T. nach  Marckwald  und  M.B.Schmidt. 
kh  mCichte  nach  Durchsicht  der  Literatur  glauben,  dass  die  verschiedenen  Auf- 
fassiingen  zum  Tel!  darauf  zurückzuföhrcn  sind,  dass  zwischen  echten  Adenomen 
und  Karzinomen  der  Leber  mit  lokaler  Vermehrung  des  Bindegewebes  im 
Bereich  der  Gt^chwolstc  und  z^\'ischc^  den  adcnomartigen  und  regellosen  sekun- 
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därai  Wuclieruiigeii  des  Leberp arenchyms  bei  allgemeiner  Cirrhose  der  Leber 
X»  wenig  scharf  unterschieden  worden  ist-  Das»  fOr  die  letzteren  FlÜc  die 
Cirrhose  als  primSr,  die  Parcnchymwucherung  als  scttindär.  im  Sinne  einer  kom- 

, pensstorischen  Leistung,  aufzufassen  ist,  scheint  mir  ausser  Zwdfcl.  In  den 
erstgenaniHca  Fallen  ist  es  sehr  wulil  dcukbar,  doss  die  Geschwulst  primär 
ist  und  eine  Qbcrniässigc  lokale  I^dcgewcbsvcrmehrung  iStroniacntwickclung)  erst 
anregt.  Schlicsahch  darl"  wohl  noch  einmal  darauf  hingewiesen  werden,  dass  bei 
der  Häufigkeit  der  Cirrhose  einmal  eine  ganz  zufällige  Kombination  mit  einfachem 
Adenom  oder  gemeinem  Krebs  vorkommen  kann:  endlich  viertens,  können  die 
Dinge  so  liegen,  dass  eine  Cirrhose  nur  das  Gclcgenheitsmoment  darsteUt,  weiche» 
eine  örllitJic  Üispoüition  der  Leber  zu  gewähnlicher  Adenom-  oder  Krehscnt* 
Wickelung  mr  Entfaltung  bringt. 

Ich  habe  diese  Verhältnisse  deshalb  etwas  ausführlicher  be* 
sprochen,  obwohl  sie  in  das  Gebiet  der  speziellen  Onkologie  ge- 
hören, weil  sie  an  einem  trefilichen  Beispiel  zeigen,  wie  schwer  es 
gelegentlich  wird,  die  hypcrp lastischen  und  echten  geschwuist- 
massigen  Wucherungen  des  Drflsengewebes  von  einander  zu  trennen. 
Ähnliche  hypertrophische  und  hyperplastische  Wucherungen 
wie  m  der  Leber  habe  ich  im  Pankreas  bei  Cirrhose  dieses 
Organs  beobachtet. 

In  einem  Falle,  welcher  auch  durch  Cirrhose  und  karxinoraartige  Wachs- 
lumsdegencralion  der  Leber  ausgezeichnet  war,  bot  das  Pankreas  einen  sehr 
seltsamen  Anblick:  das  ganze  Organ  erschien  bei  Erhaltung  setner  äusseren 
Formen  stark  vergras^crt,  war  sehr  hart  und  hatte  eine  rostbraune  bis  schwarzEicln 
braune  Farbe.  Die  Schwellung  des  Organes  war  vorzOglich  bedingt  durch  eine 
diffuse  H>'pcrtrophtc  und  Hyperplasie  des  Parenchyins,  verbunden  mit  einer 
kolosutcn  Vermehrung  des  interstitiellen  Stützgerüstes.  Das  hyperplaslischc, 
netzfbnnig  angeordnete,  durchweg  intensiv  pigmentierte  (Hamosidcrin)  binde- 
gewebige Balkenwerk,  welches  das  ganze  Organ  durchzog,  zerlegte  das  Paren- 
chym  in  verschieden  grosse  Inseln,  Granula.  Diese  letztere  beten  einen  rcclit 
verschiedenen  Anblick:  In  einem  Teil  sah  man  innerhalb  dieser  Parenchyminscln 

.Beben  hj-pertrophischcn  Prozessen  eine  typische  Neubildung  von  Drtiscn,  welche 
richtige  AcinilMembranac  propriae.Cylinderzellenmit  deutlicher Zyniogenkörnuiig) 
hervorbrachte.    Zum  anderen  Teil  aber  konnte  man  sehen,  wie  das  entzündlich 

i'tieagebildetc  Bindegewebe  in  die  hj-pcrplastischcn  Parcnchyminwiln  eingriff  und 

■den  regulären  epithelialen  Zusammcnschluss  des  DrQsengewcbes  aufloste;  es 
entstanden  dann  Haufen  lose  zusammengeworfener,  polymorpher,  kleiner  Zellen 
int  kleinen  rundlichen  Kernen  und  ZymogcnkOmung  aufweisendem  Protoplasma. 
In  den  filteren  cirrhotbchcn  Partien  des  Organs  fanden  sich  lauter  solche   rcgcl- 

rlnsc  Epithelzcltcnhaufen  ins  Bindegewebe  cingeschIos3cn;  an  ihnen  trat  allmahlig 
fettiger  Zerfall  und  Pigmentinfiltration  der  Zcllelcmcnte  und  scWicsstich  völlige 
Anflüeung  hervor.  Also  lagen  die  Verhältnisse  ganz  ahnlich  wie  in  der  Leber 
bei  der  sog.  Cirrhosis  carciiiomatosa.  Eine  echte  Karzinombildung  mochte  ich 
aber  auch  für  diese  entartete  Pankrcashypcrplasic  aus  denselben  GrUnden,  wie 
fäic  für  die  Leber  angeführt  wurden,  nicht  annehmen. 
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Nachdem  wir  bisher  eine  Reihe  von  h y per plas tischen 
Neubildungen  des  DrOsengewebes  kennen  gelernt  haben,  für  welche 
einerseits  der  vikariierende  Charakter  erkannt  wurde,  andererseits 
gewisse  ursächliche  Beziehungen  zu  chronisch-entzündlichen  Zu- 
ständen hergestellt  werden  konnten,  erübrigt  es  nun  noch, 
einige  bekanntere  Formen  echterAdenombildung  anzuführen. 
Diejenigen  Adenome,  welche  vorwiegend  unter  Cystenbildung  auf- 
treten, sind  ausführlicher  in  dem  folgenden  Kapitel  der  Kystome 
besprochen. 

Ich  führe  als  Beispiele  von  echten  autonomen  Adenomen  an: 

I.  Adenome  der  Mamma  (Fig.  129—133). 

Sehr  häufig  auftretende  Geschwülste  der  weiblichen  Brust- 
drüse; beim  Manne  (Koloman-Buday,  Leser,  Römer)  sind 
analoge  Neubildungen  ausserordentlich  selten. 

In  histologischer  Beziehung  hat  man  es  mit  Neubildungen  zu 
thun,  an  deren  Aufbau  sich  ausser  dem  Epithel  das  Bindegewebe 
in  einer  Ausdehnung  beteiligt,  dass  man  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
mit  Fug  und  Recht  von  Mischgeschwülsten  reden  darf  —  Fibro- 
adenom. Freilich  ist  die  Bindcgcwebsmasse  in  den  einzelnen  hier- 
hergehörigen Neoplasmen  derart  wechselnd  bezw.  das  quantitative 
Verhältnis  zwischen  Bindegewebe  und  epitlielialen  Bildungen  solchen 
Schwankungen  innerhalb  weiter  Grenzen  unterworfen,  dass  wir 
eine  Reihe  dieser  Mammatumoren  sehr  nahe  an  das  Fibrom  der 
Mamma  heranrücken  müssen  \s.  d.  früher),  während  in  einer  anderen 
Reihe  das  epitheliale  Element  zu  einer  Entwickelung  und  Entfaltung 
kommt,  dass  es  dem  Bindegewebe  nicht  nur  die  Wage  halt,  son- 
dern auch  dasselbe  gelegentlich  weit  überwiegt  —  das  wären  die 
Fibroadenome  und  die  sogenannten  reinen  Adenome  im  engeren 
Sinne.  Bei  beiden  Typen  hat  man  es  mit  gutartigen  und  gewöhn- 
lich abgekapselten  Geschwülsten  zu  thun,  die  sich  (wegen  des  reich- 
lichen Gehattcs  an  Bindegewebe)  meist  als  derbe  Knoten  in  der 
Brustdrüse  präsentieren;  das  Wachstum  erfolgt  also  expansiv.  Die 
Fülle  von  sog.  diffusem  Fibroadenom  gehören  wohl  grösstenteils  in 
das  Gebiet  der  F  i  b  r  o  m  bildung  in  der  Mamma.  Hat  man  die  seltene 
Gelegenheit,  ein  Adenom  im  allerersten  Stadium  der  Entwickelung 
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in  der  ßrustdrase  2U  beobachten,  dann  konstatiert  man  allerdings 
eine  Art  infiltrierenden  Wachstums  der  jungen  Adenomschläuche, 
und  kann  diese  nicht  nur  im  Bindegewebe  der  Mamma  vordringen, 
sondern  auch  gelegentlich  sekundäre  Verbindungen  mit  normalen, 
präesistrerenden  Drüsenläppchen  eingehen  sehen  (F"ig.  131).  In 
spateren  Stadien  jedoch  sind  die  Adenome  gegen  die  Umgebung 
abgekapselt  und  vergrössern  sich  nur  expansi%'. 

In  den  gewöhnlichen  Fibroadenomen  der  Mamma  ist  das  epi« 
thelialc  Parenchym  in  Form  von  sprossenden  TubuÜs  (von  dem 
Charakter  der  kleineren  Ausführungsgänge)  entwickelt,  an  deren 
Zweigen  eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Verästelung  zu  be- 
merken ist  (Fig.  129);  früher  hat  man  letztere  im  Sinne  einer  Alve- 
olcnbildung  (Endbeeren)  aufgcfasst;  neuerdings  wird  vor  Tau* 
schungen  gewarnt  insofern,  als  sehr  feine,  reichlich  verzweigte, 
dichtgedrängte,  sprossende  Tubuli,  wenn  man  fast  nur  Querschnitte 
von  ihnen  bekommt,  wie  alveolares  Parenchym  aussehen  (Slöhr). 

Die  lubulösen  Drüsenformationen  sind  in  den  Fibroade- 
Domen  der  Mamma  in  das  Bindegewebe  ziemlich  regellos  ein- 
gebettet; wohl  ahnein  die  einzelnen  Anhäufungen  des  drüsigen 
Parenchyms  im  Bindegewebe  den  Läppchen  der  normalen  Mamma; 
richtige  Läppchen  sind  es  aber  nicht,  man  kann  sie  höchstens 
als  Analoga  von  solchen  ansprechen.  Das  Bindegewebe  ordnet 
sich  wohl  auch  in  diesen  Fibroadenomen  konzentrisch  um  die 
epithelialen  Gebilde  an ,  auch  Membranae  propriae  sollen  ge- 
bildet werden  (Langhans.  Thoma,  Ribbertj;  jedoch  ist  das 
nicht  durchaus  die  Regel  und  dann  fehlt  die  reguläre  Zasammen- 
fassung  einer  höheren  Einheit  von  DrOsenparenchym  durch  ein 
eigenes  umschlicsscndes  Bindegewebe,  wie  in  der  normalen  oder 
hypertrophischen  Mamma.  Wenn  also  in  den  Beschreibungen 
der  Mammaadenome  von  Drüsenläppchen  gesprochen  wird,  so 
ist  das  cum  grano  salis  zu  verstehen.  Das  lässt  sich  allerdings 
behaupten,  dass,  je  mehr  sich  die  traglichen  Geschwülste  den  Fi- 
bromen der  Mamma  nähern,  das  Bindegewebe  desto  typischer  um 
die  Drüsengebilde  orientiert  ist;  jcmehr  die  Geschwülste  den  Cha- 
rakter der  reinen  Adenome  zeigen,  dcstogrössere  Abweichungen  in 
dem  Verhältnis  der  Bindegewebsent Wickelung  zu  den  Drüsen  werden 
beobachtet.   Unter  den  Formen,  in  welchen  das  epitheliale  Element 
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quantitativ  Oberwiegt ,  kann  man  hie  und  da  auch  reine  tubuläre 
Adenome  beobachtet,  die  nur  aus  vielfach  verzweigten  Tubulis 
mit  sehr  dichtstehenden,  einschichtigen  Cylinderzellenbelflgen  be- 
standen, zwischen  welchen  nur  wenig  Bindegewebe  entwickelt  war, 
das  weder  in  seiner  histologischen  Beschaffenheit,  noch  in  seinen 
näheren  Beziehungen  zu  den  Tubulis  völlig  normale  Verhält- 
nisse darbietet. 

Cysten  werden  in  den  Fibroadenomen  und  reinen  Adenomen 
fast  niemals  vermisst  und  zwar  sind  es  bei  den  ersteren  meistens 
sog.  Spaltcysten;  sie  entwickeln  sich  vorwiegend  aus  den 
grösseren  Tubulis,  den  sog.  Ausführungsgängen  der  Analoga  von 
Drüsenlappchen.  Nach  Schimmelbusch  ist  der  Grund  for  die 
spaltförmige  Gestalt  der  Cysten  in  der  Tendenz  der  Acini  zu  suchen 
in  die  Länge  und  Breite  zu  wachsen.  Wenn,  was  häufig  ist,  das 
Bindegewebe  in  plumpen  polypösen  Formen  in  die  Spaltcysten 
einwächst,  dann  werden  die  Cysten  noch  weiter  verengt  und  stellen 
dann  längliche  Schlitze  in  der  Geschwulst  dar,  deren  Contourcn 
oft  einen  sehr  komplizierten  Verlauf  haben;  die  ganze  Geschwulst 
kann  dadurch ,  dass  die  Spaltcysten  alle  in  gewissen  liaupc- 
richtungcn  verlaufen,  ein  blättriges  Gefüge  erhalten  (Cystosar- 
coma  phyllodcs  der  alleren  Autoren  —  Joh. Maller).  Weiteres 
über  die  CystenbÜdung  ist  unter  Cys^adenom  zu  finden. 

Ich  möchte  hier  noch  bezüglich  der  Entstehung  dieser  Fibro- 
adenome und  Adenome  bemerken,  dass  es  nicht  wahrscheinlich  ist, 
was  meist  behauptet  wird,  dass  sich  nämlich  diese  echten  Geschwülste 
aus  den  praexistierenden  Drüsenläppchen  durch  Umwandlung  der- 
selben in  Geschwulstherde  entwickeln;    es  handelt  sich  vielmehr 
wahrscheinlich  um  das  Wachstum  eines,  bei  der  Entwickeiung  der 
Brustdrüse  unverbrauchten  oder  abgesprengten  Keimes  von  DrQsen- 
gewebe.     Dafür  spricht  die  regelmässige  Abkapselung  der  völlig 
umschriebenen  Tumoren;  ferner  der  von  mir  gelegentlich  erhobene 
Befund  von  Fibroadenomen  ausserhalb  des  eigenüichen  Mamma- 
gewebes,  lateral  im  umhüllenden  Fettgewebe  der  Mamma;   ferner 
das  Auftreten    multipler   Adenome   in    der  Mamma,    die   alle    ab- 
gekapselt sind  (Bethge).    Übrigens  kann  man  gelegentlich  Teile 
des  Adenoms   mit    präexistierenden   Drüsenläppchen    in    Verbin- 
dung treten  sehen,  wobei  man  an  letzteren  keinerlei  progressive 
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Veränderungen  bemerkt  (s,  oben  Fig.  13t).  Ribbert  bemerkt, 
dass  sich  in  diesen  abgekapselten  Aderomen  in  seltenen  Fällen 
während  der  Schwangerschaft  ein  milchartiges  Sekret  bilden  könne; 
mangels  von  Ausrulirungsgängen  kann  das  Sekret  aber  nicht  ab- 
geführt werden. 

Nicht  seilen  wird  die  chronische  Masticia,  vor  atlem  deren  Endstadien, 
ftr  Fibroadcnoinbildung  gehalten.  Das  histologische  Bild  einer  laktierenden,  von 
chronisch  interstitieller  EntzdndunR  befallenen  Mamma  und  eines  Fibroadenoms 
kann  derart  ahnlich  sein^  dass  der  mikroskopische,  an  kleinen  Stückchen  der 
Neubildung  erhobeue  Entscheid  allein,  ohne  klinische  und  anamnestischc  An- 
gaben, oft  ein  ganz  unsicherer  ist.  Auch  die  diffuse  Fibrombildung  (Bindegewebs- 
h)*perplasie)  in  der  Mamma  kann  el>enso  gut  mit  einer  chronischen,  vernarbenden 
Mastitis  als  mit  Fihro.irfcnom  verwechselt  werden. 

Die  bdden  Erkrankungen:  chronisdi ■  interstitielle  Mastitis  und  diffiiac 
Bindcgcwcbshyperplasic,  for  welche  Namen  wie:  Elephantiasis  dura,  Induratio 
benigna,  Cirrhosis  maniniae,  Corps  libreux  erfunden  worden  sind,  zeichnen  sich 
dadurdi  aus,  dass  sie  meist  die  ganze  Brustdrüse  ergreifen,  und  in  einen  derben 
Körper  verwandeln.  Bei  dem  sog.  diffusen  Fibrom  der  Mamma  handelt  es  seh  wohl 
nicht  um  eine  echte  Gcschwuisthildung,  sondern  um  eine  Bindcgewcbshypcr- 
plasie,  eine  Massenzunahme  des  gröberen  Bindegewebsgerdsts  und  auch  des  die 
einzelnen  DrDsenLappchen  umspinnenden  und  sie  durchziehenden  interstiticDe[i 
Bindegewebes.  Dabei  erleiden  dicDrOscnläppchen  die  verschiedenste  Deformation 
tmd  zeigen  neben  Rockbildungsvorgangcn  auch  progressive  Metamorphosen,  die 
als  entzQndlich  reaktive,  zum  Teil  wohl  auch  als  kompensatorisch-hyperplastische 
zu  deuten  sind;  da  sich  auch  Rctentionscj'sten  durch  Ektasie  der  Aus^hrungB- 
gange  entwickeln  können,  so  stimmen  die  Bilder  mit  denen  des  Fibroadenoms 
v^elTadi  Oberein-  Jedoch  kann  man  in  den  FAtlen  von  diffuser  Bindegewebs* 
hyperplasie  sehr  wohl  beobachten,  dass  sich  der  Prozcss  an  den  alten  prfteii- 
aiierenden  DrOsenlappchen  abspielt^  walirend  es  sich  bei  den  Fibroadenomen  um 
völlig  ncoplasüäches  DrUsengewebe  handelt. 

Da  sich  auch  bei  der  dironbdien  Mastitis  Cysten  entwickein  können  und 
ferner,  wie  ich  sah,  auch  hyperplastiche ,  wahrscheinlich  kumpensatorische 
Wucherungen  am  erhalten  gebliebenen  DrQscnparcnchym  einstellen  können,  Ist  in 
der  That  hie  und  da  die  mikroskopische  Diflerentialdiagnose  zwischen  Mastitis 
chronica  und  Fibruadenom  nicht  leicht.  Freilich  ist  das  Bindcgcwctic  bei  chronischer 
Mastitis  immer  stark  entzQndlich  infiltriert,  der  Prozess  meist  diffus, 
seltener  in  umschriebenen  Knoten  entwickelt,  wahrend  das  Fibroadenom  abgc- 
kapelt  ist  und  entzündliche  Veränderungen  im  Bindegewebe  gewöhnlich 
fehlen. 

Ich  habe  einen  interessanten  Fall  von  chronischer  Mastitis  genauer  unter- 
sucht; er  mag  zur  Illustration  der  eben  besprochenen  VerbäUnisse  kurz  an- 
gelUut  werden:  Der  Tumor  stammte  von  einer  Frau,  die  sech»  Geburten- 
durchgemacht  halte;  die  Geschwulst  hatte  sich  langsam  nach  der  letzten 
Gebort  entwickelt;  sie  war  sdir  hart,  mit  der  Haut  etwas  verwachsen:  die 
Adneldrüsen  waren  leicht  geschwellt  und  verhärtet.    [>cr  Kliniker  stellte  die 
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Diagnose  auf  Karzinom.  Die  exstirpicrtc  Geschwulst  slelllc  die  vcrgrösserte 
und  verhärtete  gansc  Mamma  dar:  unterhalb  und  seitlich  von  der  Mamilla  fand 
sich  ein  grosser  Abscess:  Kutis  und  Subkuiis  Ober  dem  Tumor  waren  sclnvielig 
entartet;  bei  Druck  auf  die  6brö5  verhärtclc  DrOsc  entleerte  sich  aus  zahl, 
reichen  erweiterten  Miichkanalen  ein  weisses,  dickes,  fetthaltiges  Sekret. 
Mikroskopisch  fand  sich  ein  hochgradiger  chronischer  FJitzCindungsprozess  vor, 
der  Mcli  einerseits  in  dem  Auftreten  dichter  und  uiniangreklier  Kundzellen- 
intUCratc,  anderseits  in  der  Ausbildung  grosser  Quantitäten  strailfascrigcn  Narben- 
gcwcbcs  Äusserte.  Die  Kundzelleninfiltratc  stellten  sich  teilweise  als  kleinzellige 
Wucherungsherde  des  Bindegewebes  dar,  teils  handelte  es  sich  um  leukocytäre  Ein- 
schmclzungsprozessc,  welche  zu  Hlrmlicher  Abscessbüdüiig  führten.  Von  der  Elni- 
zUndung  war  vor  allem  das  drdsige  Parenchym  betroffen ;  hier  fand  sich  einerseits 
eine  unter  fettiger  Degeneration  des  DrQsenepithels  zur  Verödung  ganzer  Dröseii- 
lappchen  führende  Rundxellendiirch9etn.mg,  andererseits  eine  Kompression  der 
DrQsenlappclK:n  zwischen  den  mächtig  entwickelten  Bindegewebsmassen :  drittens 
trat  da  und  dort  reichliche  Erweiterung  der  Tubuli  bis  zu  kleinen  Cystchen 
hervor.  Bemerkenswert  war,  dass  der  Inhalt  der  Ausftihrungsgange  und  Cystchen 
eine  eingedickte,  milchanigc  Flnssigkeit  war,  also  ein  annähernd  phj-siologisches 
Produkt.  Was  die  vVusbildung  des  drüsigen  Parenchyms  anlangte,  so  erschien  es 
zunächst  grösstenteils  nach  dem  Vorbild  der  Mamma  lactans  entwickelt,  abgerechnet 
natOrlich  die  vielen  Verunstaltungen,  welche  die  regulär  ausgebitdelen  DrUsen« 
Iflppchen  durch  die  Rundzclleninfil träte  und  durch  den  Narbenzug  de«  Binde- 
gewebcs  erlitten.  Andererseits  kamen  aber  zweifellose  Neubildtingen  von 
DrUsenparenchym  vor,  die  von  dem  gcwöhnlidien  Verhalten  der  Mamma 
laccans  entschieden  abwichen:  nUmlich  unregelmässige  Sprossungen  vonTubulig, 
EpithL-lausstülpungen  an  den  schon  zu  Cysten  entwickelten  grltescren  Aus« 
fbhningsgangen,  tubulösc  Proliferationen  ohne  Zusammcnschluss  zu  richtigen 
Läppclicn.  Auch  an  diesen,  in  gewisser  Weise  atypischen  Wucherungen 
des  Parenchyms  trat  sofort  wieder  die  EntzQndung  im  interstitiellen  Binde- 
gewebe, in  die  weitere  Entwickelung  des  Parenchyms  hemmend  eingreifend,  zu 
Tage.  Wenn  man  sich  nun  schliesslich  die  Frage  vorlegte,  ob  die  neben  dem 
vorhandenen  chronisch- masti tischen  Prozcss  bcobaehtcrc  DrOsenneuhildiing  noch 
in  den  Rahmen  der  bei  Mamma  lactans  vorhandenen  Proliferation  passe,  oder 
ob  bereits  eine  adenomatöse  Entartung  Platz  gegrificn  hatte,  so  musste  man  sich 
dahin  entscheiden,  dass  ein  echtes  Adenom  nicht  vorlag.  Zwar  wird  ja  häufig 
behauptet,  dass  die  chronische  Mastitis  in  Adenom,  sogar  in  Krebs  ausarten  könne. 
Fnr  unseren  Fall  jedoch  musste  man  das,  was  an  atypischer  Proliferation  gefunden 
wurde,  auf  einen  cntzündlich-hyperp lastischen  oder  kompensatorischen  Prozess 
zurückfahren,  dessen  Entstehung  sich  erklären  liess  aus  den  Störungen,  die  das 
phs-siologische  Wachstum  der  Drßsc  durch  den  maslitischen  Prozess  aus  langer 
Hand  her  erlitten  hatte.  Analoges  sehen  wir  ja  häufig  an  den  Parcncliymcn  der 
verschiedensten  Organe  auftreten,  wenn  die  einfachen  WacbstumsvorRänge  unter 
dem  Einlluss  einer  Entzündung  oder  eines  Narbcngcwcbcs  stehen.  Von  solchem 
•Gesichtspunkt  aus  imiss  man  sich  in  der  Deutung  der  bei  chronisch  mastitischen 
Zustanden  gefundenen  histologischen  Bilder  leiten  Inssen;  dann  wird  sich  die 
Zahl  der  mit  Mastitis  verknüpften  angebliehen  Adenome  der  BiusldrQsc  ohne 
Zweifel  verringern. 


SotitArc  Adenome  des  Mastdarms,  des  Hagens- 


573 


Anhsngsweisf!  bemerke  ich,  dass  die  chromsche  Mastitis  auch  noch  in  anderer 
Beziehung,  wetügstens  für  den  Kliniker,  diagnostische  Sch%viehgkei(en  bereitet; 
ndmiid)  dadurch,  dass  bei  ihr  nicht  sehen  die  LymphdrüBcn  der  AchscUiOhJe 
geschwellt  und  verhanct  gefunden  werden;  bcrQcksichtigt  man  dabei,  dass  bei 
chronischer  Mastitis  die  Brustdrüse  induricrt  und  geschrumpft  ist,  so  liegt  die 
Diagnose  eines  karzinO&en  Scirrhus  (s.  d.  später)  mit  regionären  DrQsenmetasUisen 
nahe:  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Lymphdrüsen  ergiebt  aber  in  diesen 
FflUcn  rein  entzQndliche  Veränderungen. 

Über  Mastitis  cystica  und  deren  Beziehung  zum  Cystadenom  siehe  im 
Kapitel  der  Kystome. 

2.  Die  Adenome  des  Magcndarmkanals  (Fig.  148  und  14g). 

a)  Das  echte  Mastdarmadenom.  Es  entwickelt  sich  in 
der  Schleimhaut  solit^r  als  flacher  Knoten,  der  später  polypös 
wird.  Besteh:  aus  spärlichem  Bindegewebe,  das  sehr  gefässreich 
ist  und  aus  massenhaft  neugebÜdcten  Drüsen,  welche  mit  hohem 
Cyünderepilhel  ausgekleidet  sind,  und  auch  Bechcrzellcn  aufweisen. 
Es  sind  Drüsen  vom  Tj-pus  der  normalen  Lieberkühn'schen 
Drüsen.  Das  Bindegewebsgerüst,  das  sich  in  der  Geschwulst 
fächerförmig  verzweigt,  entspringt  mit  seinen  Stamm  in  dem 
Bindegewebe  der  Submukosa;  es  lässt  sich  daher  an  vielen 
Stellen  die  Muskelschicht  der  Schleimhaut  nicht  nachweisen;  trotz- 
dem bleibt  die  Neubildung  auf  das  Gebiet  der  Schleimhaut  be- 
schrankt und  greift  nicht  in  die  Submucosa  ein.  Adenomartige 
Geschwülste,  welche  ein  in  die  Tiefe  gehendes  Wachstum  erkennen 
lassen,  sind  den  Adenokarzinomen  beizuzahlen.  Die  Mastdarm- 
adenome  entstehen  wohl  aus  primflr  missgebildeten  Stellen  der 
Dannschleimhaut;  dafür  spricht  ihr  Auftreten  im  frühen  Kindesalter. 

b)  Auch  im  Magen  kommen  solche  solitare,  echte,  bis  faust- 
grosse,  meist  oberflächlich  zottige  Adenome  vor;  die  dicht  ge- 
drängten Drüsenkomplexe,  denen  reguläre  Ausführungsgänge  fehlen, 
sind  nach  dem  Typus  der  normalen  Schleimdrüsen  des  Magens 
gebaut.  Die  Neubildung  ist  auf  das  Gebiet  der  Schleimhaut  be* 
schränkt;  im  übrigen  gilt  das  vom  Mastdarmadenom  Gesagte. 
ICrebsige  Formen  solcher  Adenome  sind  nicht  selten  (Mauler). 

3,  Die  Adenome  der  Leber, 

Hier  sehe  ich  von  den  schon  erwähnten  hypertrophischen  und 
h^'perplastischen .  diffus  oder  knotig  entwickelten  sekundären  Neu* 
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bildungcn  der  Leber,  die  ich  schon  früher  erwähnt  habe  und  die 
freilich  vielfach  zu  den  Adenomen  gezahlt  werden,  ab  und  be- 
spreche nur  die  echten  Adenome  der  Leber,  die  nicht  mit  schweren 
sonstigen  pathologischen  Veränderungen  dieses  Organs  (Cirrhose 
etc.)  verbunden  sind,  also  auch  nicht  im  Sinne  einer  vikariierenden 
Hyperplasie  gedeutet  werden  können. 

Klinisch  sollen  diese  Adenome  bei  einiger  Grösse  Erscheinungen  machen: 
ZirkulatiuHsstöriingen  in  der  Leber,  Ascites,  Ikterus,  auch  Kachexie  und  Marasmus 
(Kelsch  undKiener,  Markwald).  Diese  Angaben  beziehen  sich  jedoch  zunächst 
auf  eigentlich  nicht  hierher  gehörige  adenomarligc  Wucherungen  des  Leber 
gewcbcs,  die  mit  Cirrhose  kombiniert  waren,  so  dass  die  klinischen  Erschein- 
ungen zum  Teil  mehr  der  Cirrhose  als  dem  «Adenom'  angehören.  Die  echten 
Adenome  verlaufen  in  vielen  Fällen  äymptomlos  und  werden  als  gt'legentlicher 
Nebenbefund  bei  Sektionen  entdeckt.  Cclegcnllich  kommt  ein  Durchbruch  in  die 
Pfortadcr  oder  Lebervene  vor^a.  oben  S.564).  Metastasen  sind  selten  beobachtet 
in  der  Mili,  in  den  Lungen,  in  den  Knochen  (Heller,  M.  B.  Schmidt, 
JuDgmaniir  Thomaj;  sie  pruduiüeren  gelegentlich  auch  gaUige  Massen.  Ich 
bin  der  Meinung,  dass  man  die  mctastasiercndcn  Formen  als  Karzinome  (adeno- 
matöse Krebse  sog.  malignes  Adenom)  auffassen  muss. 

Die  echten  Adenome  der  Leber  sind  meist  solitar,  selten  in 
mehreren  Exemplaren  auftretende  autonome  Geschwülste,  welche  ent- 
weder vomLeberparenchym  selbstodervonden  Gallen  gangen 
ausgehen;  sie  können  sich  in  sonst  ganz  normalen  Lebern  finden.  Der 
Bau  des  Leberparen chymadeno ms  enspricht  den  früher  geschilderten 
hyperplastischenWucherungen ;  es  entstehen  solide  Cy  linder  und  hohle 
Schlauche  aus  grossen,  polygonalen  und  cylindrischen  (pyramiden- 
förmigen) Leberzellen;  die  Schläuche  können  auch  galliges  Sekretin 
ihren  Luminibus  enthalten.  Vermutlich  liegt  diesen  Leberadenomen 
eine  Entwickelungsstörung  zu  Grunde  (Schmieden,  Klob,  Sim- 
monds);  sie  gehen  wahrscheinlich  hervor  aus  unverbrauchten 
Teilen  der  Leberanlage.  Dafür  spricht  ihr  häufiges  Auftreten  als 
angeborenes  Leiden  oder  doch  in  frühen  Lebensjahren.  Engel- 
hardt  hat  ein  solitäres  Leberadenora  bei  einem  asjährigen  Mann 
mit  Missbitdung  der  Leber  (Fehlen  des  Lobus  quadratus  etc.) 
gefunden. 

Die  Gallengangsadenome  bilden  Geschwülste,  welche  in  einem 
Bindegewebsgerüst  Tubuli  und  vielgestaltige,  auch  reichÜch  gegen- 
seitig konfluierende  Hohlräume  aufweisen,  die  mit  einfachem,  niedri- 
gem Cylinderepithel  ausgekleidet  sind.     v.Hippel  führt  derartige 
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Fälle  von  Simmonds,  Birch-Hirschfeld,  Brigidi,  Pawlowski, 
Green ish,  Schweitzer,  Homann  und  einen  eigenen  Fall  an.  In 
letzterem  waren  weder  parenchymatöse  noch  interstitielle  Prozesse  in 
der  Leber  vorhanden ;  die  adenomatöse  Neubildung  der  Gallengänge 
hatte  sich  von  den  üebletenderGHssonschen  Kapsel  entwickelt  und 
war  teilweise  auch  in  die  Leberactni  eingedrungen ;  die  l>Osenräume 
enthielten  hyaline  und  gallige  Massen;  ein  Durchbruch  in  die  Pfort- 
ader war  an  vielen  Stellen  erfolgt,  ohne  dass  Metastasen  entstanden 
wären,  v.  Hippel  leitet  diese  Geschwülste  aus  einer  Wucherung 
prä existierender  Callengänge  ab,  in  welche  die  Neubildung 
direkt  überging.  Ich  kann  mich  dieser  Meinung  nicht  anschliessen 
und  vermute,  dass  diese  Gallengangsadenome  von  vasibus  errantibus 
ihren  Ausgang  nehmen;  sekundär  mOgen  ja  die  Tubuli  der  Ge- 
scliwulst  in  die  präexistierendcn  Gallengängo  sich  gelegentlich 
OHiien.  Die  Gallengangsadenome,  welche  von  dem  Cesamtge- 
biet  der  Capsula  Glissonii  ihren  Ausgang  nehmen,  sind  überhaupt 
von  den  solitaren  Gallengangsadenomen  zu  trennen;  sie  stehen  den 
Fallen  von  kongenitaler  Cystenleber  sehr  nahe  und  sind  auf  eine 
tiefergreifende  Entwickelungsslörung  zurückzuführen  (s.  u.  Cyst- 
adenom der  Leber}. 


4.  Nierenadenome  (Fig.  141,  157). 

Diese  Geschwülste  <Klebs,  Sturm,  Weichselbaum, 
Greenish,  Sabourin,  Manasse,  Sudeckt  sind  meist  gegen  die 
Nachbarschaft  gut  abgegrenzt,  kapsuliert,  häuBg  als  grauweissliche, 
weissgelbliche,  kugelige  Tumoren  unter  der  Kapsel  oder  sonstwo  in 
der  Rinde  der  Niere  gelegen;  meist  sind  es  kleinere  Geschwülst- 
chen, die  dann  auch  multipel  auftreten  können,  oder  grössere 
soliiare  Knoten.  Es  sind  meist  tubulöse  Adenome,  viel  seltener 
solche  mit  echt  papillärem  Bau;  dagegen  sind  Pseudopapillen 
durch  Konfluenz  benachbarter  Drüsenraume  reichlich  (Sudeck); 
das  Bindegewebe  zwischen  den  dicht  gelagerten  Drüsenräumen 
ist  verschwindend  spärlich,  deshalb  sind  Konfluenz  Vorgänge  so 
re  gel  massig  und  ausgedehnt.  Das  Epithel  ist  niedrig  cylin- 
drisch  oder  kubisch.  Ein  Hen'orgehen  dieser  Geschwülste  aus 
normalen  Hamkanälchen   ist   behauptet   worden;    jedoch   ergiebt 
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eine  genauere  Untersuchung  nichts  dergleichen.  Wohl  giebt 
es  bei  wachsenden,  noch  nicht  ganz  gegen  die  Umgebung  ab- 
geschlossenen Adenomen  Stellen,  wo  man  die  Tubuli  der  Neu- 
bildung zwischen  den  normalen  HarrdianSlchen  vordringen  sehen 
kann,  aber  niemals  erfolgt  eine  Umbildung  der  normalen  Kanal* 
chen  in  die  der  Neubildung-  (Fig.  141),  obwohl  das  vielfach  be 
hauptet  wird  (Sabourin,  Weichselbaum  und  Creenish. 
Manasse,  Sudeck).  Die  präcxistierenden  Harnkanfllchen  können 
in  der  Umgebung  der  adenomatösen  Wucherung  entzündlich-reaktive 
Wucherungserscheinungen  (Hypertrophie  etc.)  zeigen,  die  nicht 
im  Sinne  einer  Umwandlung  in  Adenom  gedeutet  werden  dürfen; 
auch  ist  es  denkbar,  dass  die  Zellen  des  Adenoms  gelegentlich 
die  von  Hamkanalchcnepithelien  innegehabten  praexistierendcn 
Räume  besetzen.  Man  hat  also  durchaus  den  Eindruck  eines  in 
sich  abgeschlossenen,  aus  sich  selbst  herauswachsenden  Gewebes, 
das  vielleicht  aus  einem  unverbrauchten  Teil  der  Nierenanlage  her- 
vorgegangen ist.  Thoma  u.  A.  denken  dabei  an  Teile  des  Wolff- 
schen  Körpers. 

Ricker  unterscheidet  neben  dem  tubulOsen  Nierenadenom  ein  trabeku- 
Läres,  welchem  eine  Cyste  zugrunde  liegt,  die  von  Trabckeln  durchspannt 
ist,  Mfcich  letztere  aus  Gefässen  mit  aufsitzenden  Cylinderzcllen  gebildet  sind. 

Eine  besondere  Form  des  Adenoms  in  der  Niere  stellt  die 
sogenannte  kongenitale  Cystenniere  dar,  über  welche  spater 
ausführlicher  gehandelt  werden  wird  (s.  u.  Cystadenom  der  Niere). 

Gewisse  Geschwülste  der  Nebenniere,  welche  auch  in  der 
Niere  vorkommen  (Grawilz),  sind  in  der  Literatur  vielfach  unter 
der  Bezeichnung  Adenom  veröffentlicht.  Da  diese  Geschwülste 
aber  in  ihren  reinen  Formen  bezüglich  ihres  Baues  nicht  die 
Fordenmgen  erfüllen,  die  wir  in  der  Definition  des  Adenoms  auf- 
stellten, habe  ich  sie  an  anderer  Stelle  abgehandelt  (s.  u.  Neben- 
nierentumorl.  Viele  Nierenadenome  sind  für  Nebennierentumoren 
der  Niere  und  umgekehrt  gehalten  worden. 


5.  Talg-  und  Schweissdrüsen adenome  (Fig.  147). 

Diese  Adenome  sind  sehr  selten;  die  meisten  als  Adenome 
bezeichneten  Fälle  gehören  unter  die  Hyperplasieen  eingereiht 
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(s.  d.)-  t)as  echte  Talgdrusenadenom  bildet  eine  solitare, 
höckerige,  fleischige,  gelegentlich  ulzericrie,  kapsulierte  Ge- 
schwulst, welche  aus  lappigen  Epilhclkörpcrn  besteht,  die  central 
zu  einer  fettigen  Masse  zerfallen;  an  Bindegewebe  und  Ge- 
lassen können  sich  Degenerationen  einstellen;  , Übergang"  in 
Karzinom  soll  vorkommen  (H a r  1  o  w).  Die  Grenze  des  echten 
Talgdrüsen adenoms  gegen  umfangreiche  Hyperplasieen  ist  schwer 
zu  ziehen.  In  den  Adenomen  ist  nicht  nur  die  gröbere  Form  der 
neugebildeten  Drüsen,  die  Zusammenfassung  des  Drüsengewebes 
zu  Läppchen,  die  Beziehungen  der  Drüsrn  zu  regulären  Ausfdhrungs- 
gängen  atypisch,  sondern  es  finden  sich  auch  im  feineren  Bau  d«* 
DrOscnfoIlikel  Abweichungen  von  der  Norm:  ich  fand,  dass  die 
periphere  Keimzelle nschichte  des  auskleidenden  Epithels  der  Fol- 
likel sich  bedeutend  verbreitert  erweist,  während  die  Fettinfiltration 
der  älteren  zentralen  Schichten  meist  überstürzt  und  nicht  in  typi- 
scher Weise  erfolgt,  so  dass  ein  ausgiebiger  fettiger  Zerfall  im 
Centrum  des  gewoicherten  Epithelkörpers  eintritt  (s.  Fig.  147).  Dass 
es  auch  echte  Karzinome  giebt,  die  in  ihrem  ganzen  Bau.  in  der  An- 
ordnung und  Gestalt  der  Epithel körpcr,  in  der  Beschaffenheit  der 
Zellen  und  der  besonderen  Art  ihrer  regressiven  Metamorphose  an 
die  Talgdrüsen  erinnern,  wird  später  dargestellt  werden. 

I>ie  echten  Seh  weissdrüsenadenome  sind  sehr  selten. 
Virchow  hat  die  in  der  Literatur  unter  dieser  Diagnose  aufge* 
führten  Geschwülste  zum  Teil  für  Angiome  erklärt;  insbesondere 
dOrftcn  Lymphangiome  gelegentlich  mit  SchweissdrOsenadenomen 
verwechselt  worden  sein,  ferner  endotheliale  Geschwülste.  Weiter- 
hin muss  auf  das  Vorkommen  von  versprengtem  Brustdrüsenge  webe 
(Mammae  erraticae  Hyrtl)  hingewiesen  werden,  aus  welchem  adeno- 
matöse Neubildungen  an  den  verschiedensten  Stellen,  auch  auf  dem 
Rocken,  hervorgehen  können,  die  dann  vielleicht  auf  Schweissdrüsen 
bezogen  werden.  Unter  den  veröffentlichten  Adenomen  der  Schweiss- 
drüsen (v.  Rindfeisch,  Waldcycr,  Wagner,  Lotzbeck, 
Klebs,  Lücke,  Stilling)  dürften  viele  als  hyperplastischc 
Neubildungen  aufzufassen  sein.  Mikroskopisch  bestehen  die  Adenome 
der  Schweissdrüsen  aus  langen,  vielfach  gewundenen,  varikös  aus- 
gebuchteten, verschiedenartig  (auch  cystisch)  erweiterten  Schläuchen, 
die  mit  CyUnderepithel  ausgekleidet  sind.    Das  Bindegewebe  der 
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Geschwulst  ist  derbfaserig  und  reichlich.  Es  bilden  sich  dabei 
flache  fungöse  Erhebungen  der  Haut;  die  Geschwulst  selbst  liegt 
an  der  Grenze  gegen  das  subkutane  Fettgewebe.  Ich  habe  ein 
sehr  grosses  echtes  Schweissdrüsenadenom  am  Rücken  beobachtet 
(Jupunoffl. 

6,  Adenome  der  Speichel-  und  Thranendrüsen. 
Die  meisten  der  früher  als  Adenome  dieser  Organe  bezeich- 
neten Geschwülste  sind  neuerdings  ziemlich  allgemein  als  tubuläre 
Formen  des  Endothelioms  erkannt.  Malassez,  Berger,  Löwen- 
bach. Hinsberg  leugnen  den  endothelialen  Charakter  der  Zell- 
strange und  Schläuche  und  halten  sie  für  cktodermaler  Abkunft 
(s.  a.  u.  Mischgeschwülste).  Wirkliche  Adenome  der  genannten 
Organe  sind  sehr  selten. 

7.  Adenome  der  Schilddrüse. 
Unter  die  echten  Adenome  der  Schilddrüse  muss  man  vor 
allem  Falle  von  Struma  congenita  rechnen.  Es  sind  das 
verschieden  gebaute  Neubildungen,  bei  denen  bald  das  Drtlsenge- 
webe  |kon genitale  Adenome),  bald  der  Blutgefässbindegewcbs- 
apparat  iStruma  vascuiosa,  fibrosa  congenita)  überwiegt. 
Im  ersten  Fall  setzen  sich  die  Lfippchcn  der  Geschwulst  zusammen 
aus  soliden  Haufen  von  rundlichen  oder  kubischen  Epithelzellen, 
die  in  Alveolen  gefässreichen  Stromas  gelegen  sind,  ferner  findet 
sich  ein  Netzwerk  von  cylinderepitlielt  ragen  den  Schläuchen  und 
nur  wenig  abgeschnürte,  kleine,  Kolloid  enthaltende  Follikel 
(Wölfler,  Ziciinska),  oder  endlich  es  tritt  grosse  Äluilichkeit 
mit  normalem  Schilddrüsengewebe  hervor,  indem  sich  neben 
soliden  i^rllhaufL-n  und  Schläuchen  auch  Follikel,  und  zwar  auch 
kolloidhaltige  vorfinden  iZielinska).  In  den  Fallen,  in  welchen  das 
Bindegewebe  und  die  Blutgefässe  Überwiegen  und  welche  auf  eine 
frohere  Entwickelungsstufe  der  Schilddrüse  zu  beziehen  sind, 
trifft  man  in  reichlichem  Stroma  Haufen  aus  kleinen  Epilhelzellen, 
teilweise  auch  auf  Follikel  mit  und  ohne  Lumen ,  oder  man  findet 
ein  äusserst  gcfässreiches,  telangiek tatisches  Gewebe  mit  relativ 
ganz  spärlichen  Epithelhaiifen  und  Epithel  strängen  (ZicUnska, 
Wolfler,  Gutknccht).  Auch  ein  kongenitaler  C^'slenkropf 
kommt  vor.   Für  alle  diese  Formen  der  Sti^uraa  congenita,  die  also 
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zum  Teil  auch  in  das  Gebiet  der  Adenome  gehören,  müssen 
Störungen  in  der  Entwickclung  der  Schilddrüse  als  Grundlage  an- 
genommen werden;  je  nach  dem  früheren  oder  spateren  EintriU  der 
Störungen  ist  dann  das  histologische  Bild  dieser  Geschwülste  ver- 
schieden. Auch  postfötal  können  sich  in  Schilddrüsen  echte  Ade- 
nome entwickeln;  es  sind  das  Neubildungen,  die  als  scharf  um- 
schriebene Knoten,  nicht  selten  abgekapselt,  auftreten  und  wahr- 
scheinlich aus  unverbrauchten  Resltn  embryonalen  Schilddrflsen- 
gewebes  vorgehen  (s.  später).  Diese  Schilddrüsenadenome  bestehen 
aus  sprossenden  Schlauchen,  von  denen  sich  Follikel  abschnüren; 
letztere  erfüllen  sich  mit  Kolloid. 

Hier  waren  auch  die  Slruinac  accessoriae  in  ticr  nächsten  Umgebung  der 
&d)ilddnl3c,  an  der  Zungenbasis  (Wicsingcr,  Galisch)  etc.  zu  (-rv^'.1]iiien, 
die  ans  ObcrschClssigcn  und  versprengten  Schildrflsenkcinicn  hervorgehen  (s. 
früher).  Erwähnen  will  ich  hier  besonders  die  Falle  von  Struma  mtratrachcaÜs 
(Radestock),  in  welchen  SchüddrUscngewcbc  .in  der  Kintcrwand  der  Trachea 
unterhalb  der  Stimmbänder  oder  am  Abgang  eines  Uronclius  umer  der  'IVacheal- 
schleimhaut  gefunden  wird.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  das»  sich  aus  solchen 
aberriertcn  Schilddroaenkeimcn  wirkliche  Adenome  (und  Karainomc)  entwickeln 
kOoncn- 

Unter  den  Schilddrüsenadenomen,  die  im  allgemeinen  gut- 
artigen Charakter  haben  und  nur  durch  ihre  Grösse  und  besondere 
Lage  in  der  Umgebung  der  Halsorgane  (Druck  auf  Trachea,  Oeso- 
phagus) bedenklich  werden  können,  giebt  es  nun  einzelne,  nach 
Operation  recidi  vieren  de,  ferner  meiastasierende  Formen, 
welche  Tochtergeschwülste  in  regionären  Lj-mphdrüsen,  in  den 
Lungen,  im  Knochen  erzeugen:  sog.  Struma  maligna  (Cohn- 
heim,Eiselsbcrg,Middeldorpf,Feurer,  Gramer,  Dcmme, 
Wölfler,  Jaeger).  Middeldorpf  beobachtete  Einbruch  eines 
relativ  kleinen,  kapsulierten  Adenomknotens  in  die  Venen;  auch 
Cohnheim  berichtete  Ähnliches.  Obwohl  die  Autoren  angeben, 
dass Primärgeschwulst  und  Metastasen  dabei  typisch  gebaut  seien,  d.h. 
im  Sinne  einer  Struma  colloides  hyperplastica  oder  eines  richtigen 
Adenoms  vermisst  man  doch  hauHg  den  strengen  Beweis  dafür. 
Vielfach  sind  hios  die  Metastasen  untersucht  worden;  hiebei  ist  aber 
darauf  hinzuweisen,  dass  wirkliche  Karzinome  der  Schilddrüse  in 
ihren  Metastasen  teilweise  adenomartigen  Bau  zeigen  können,  zum 
anderen    Teil    karzinomatöse    Struktur    aufweisen    (Kaufmann, 
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Jaeger);  in  einem  Falle  von  Friederichs  zcigften  die  Metastasen 
alle  Übergange  vom  adcnomartigen  Bau  bis  zum  Carcinoma  solidum 
alveolare.  Im  übrigen  ist  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  es  adenom- 
artige,  sogar  den  gewöhnlichen  hyperplastischen  Strumen  ähnliche 
Schilddrüsengeschwülste  giebt,  die  maligne  Eigenschaften  besitzen. 
Diese  destruierenden  und  metaslasierenden  Geschwülste  müssen 
zu  den  Karzinomen  gerechnet  werden.  Das  zeigt  sich  daran,  dass 
in  solchen  Fällen  die  Primär  geschwul  st  zum  grossen  Teil  ziemlich 
typisch  gebaut  ist,  während  die  Metastasen  teilweise  typische,  teil- 
weise karzinomatöse  Struktur  zeigen.  Glykogen  wurde  in  den 
malignen  Formen  der  Schilddrüsenadenome  gefunden  von  Cohn- 
heim,  Langhans,  Kocher  u.  A. 

Von  diesen   adcnomarlisen  Formen  der  „Struma  maligna'    sind    die    ge- 
wöhnlichen Karzinome  und  Saritome  der  Schilddrüse  zu  trennen. 

Die  autonomen  Tumoren  der  Schilddrüse,  in  specie  die  malignen,  stehen 
beröglich  ihrer  Entstehung  mit  den  gewöhnlichen  hyperplastischen  Erkrankungenj 
dieses  Organs  idem  \iilgaren  Kropf]  wahrscheinlich  in  keinem  engeren  Zusammen' 
hang.  Birchcr  fand  z.  B.  in  einem  Zeitraum  von  lo  Jahren  in  einer  Gegend, 
in  weicher  der  Kropf  endemisch  war,  nur  4  Fälle  von  sogenannter  maligner 
Struma.  Kaufmann  beschreibt  zwar  das  Hervorgehen  des  Karzinoms  aus 
den  Epithelien  der  Foltikel  einer  Struma,  indem  die  Wucherung  sowohl  nach 
innen  ins  Lumen  als  nach  aussen  ins  Bindegewebe  erfnigc  und  sich  solide  Körper 
aus  GpitlieJzellen  bildeten;  jedoch  h.tndelt  es  sich  in  solchen  Fallen  wohl  um  ver- 
schieden ge'reifte  EntwickelungssCadien  des  Karzinoms  selbst,  wie  ich  in  einem 
von  H.  Hahne  beschriebenen  Falle  fand,  wo  die  Geschwulst  teils  cyünder- 
epitheitragendc  Follikel  produzierte  und  alle  Übergänge  zu  soliden  Haufen  und 
Strängen  von  Epithelzellen;  die  Follikel  des  Karzinoms  enthielten  auch  Kolloid, 
was  in  Schitddrüsenkrebsen  häufig  gesehen  wurde  (M.  B.  Schmidt!. 

Dagegen  sind  die  kongenitalen  Formen  der  Strumen  zu  maligner  Wudie. 
rung  i(Karzinom  und  Sarkom)  geneigt.  Kaufmann  macht  auf  das  gelegentlich 
»ehr  frühzeitige  Auftreten  von  karzinomatösen  Strumen  aufmerksam.  Aber  auch 
die  im  späteren  Alter  hervortretenden  Schilddrüsenadenome  imd  -Icarzinome 
sind  wohl  auf  angeborene  Anlage  zurOckzuftlhren;  in  dieser  Beziehung  ist  es 
sehr  interessant,  dass  es  M.  Zielinska  gelungen  ist,  in  der  Schilddrüse  des 
Hundrs  embryonale  Reste  von  SchilddrOsengewebe  häufig  nachzuweisen;  derartige 
Reste  Iklcinc  Läppchen  mit  schmalen  Zellsträngen,  ohne  rundliche  Zetlhaufcn 
und  ohne  DrQsenbläschcn)  können  gewiss  gelegentlich  die  Ursache  (br  adeno- 
matöse und  karzinomatöse  Wucherungen  abgeben.  Auch  quergesireilte  Muskcl- 
lasem  im  Bereich  der  SchUddrQse  des  Neugeborenen  wurden  von  W  öl  Her 
und  Ziclinska  gefunden. 
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3.  Cysladenome  (Kystome)  (Fig.  134-140,  150—156). 

Kystome  hat  man  früher  nicht  nur  alle  möglichen  Geschwülste 
(cystische  Lymphangiome,  Adenome,  cystische  Sar- 
kome und  Karzinome  etc.)  genannt,  welche  multiple  Hohlräume 
aufwiesen,  sondern  auch  solitare  Höhlenbildungen,  die  den  ver- 
schiedensten Ursprung  haben  konnten.  Heutzutage  unterscheiden 
wir  folgende  Cystcnbildungen  von  den  Kystomen  im  engeren 
Sinne:  erstens  die  Höhlen,  die  sich  in  echten  GcschwOlslcn 
oder  sonstwo  infolge  von  hämorrhagischen  Zerstörungen,  ischämi- 
schen Nekrosen,  regressiven  Ernährungsstörungen  aller  Art  aus- 
bilden (Erweichungscysten);  zweitens  die  aus  präexistlerenden 
Hohlräumen  durch  einfache  Erweiterung  derselben  entstehenden 
Cysten,  die  wir  in  drüsigen  Organen,  in  Schleimhäuten,  aber  auch 
innerhalb  der  Bindesubstanzen  beobachten  (Reteniionscystcn :  Er- 
weiterung von  Talg-  und  SchweissdrOscn ,  Schleimdrüsen,  Ekta- 
sieen  der  Follikel.  Tubuli  und  Acini  in  parenchymatösen  Drüsen- 
oi^anen ,  Blutgefäss-,  Lymphgefasscysten  etc.)  Drittens  sind  nicht 
als  Kystome  zu  bezeichnen  die  einfachen  Ektasieen  von  embryonalen 
Epithel gebilden,  die  normaler\veise  nicht  persistieren:  Cysten  des  Paro- 
variums,  Urachuscystcn,  Cysten  des  Ductus  omphalomescntericus 
etc.  Schliesslich  sind  von  den  Kystomen  im  engeren  Sinne  zu  trennen 
die  aus  Verlagerungen  embryonaler  Keime  entstehenden  einfachen 
Cysten  (z.  ß.  Flimmcrcpithelcysten  der  Speiseröhre  (v.  Wyss),  der 
Pleura  (H.  Stilling),  der  Leber(Friedreich,  Eberth,  v.Reck- 
linghausen),  einfache  Kiemengangscyslen  und  Dermoid  Cysten. 
Die  aus  komplizierten  Entwickelungsslörungen  hervorgehenden 
cystischen  exhten  Tumoren,  die  monogerminalen  und  blgerminalen 
teratoiden  Neubildungen,  als  Kj'stome  im  engeren  Sinne  zu  be- 
zeichnen, wäre  ungeeignet,  da  sich  diese  Bezeichnung  lediglich  an 
das  nebensächliche  Moment  der  cystischen  Erweiterung  der  in 
diesen  Geschwülsten  enthaltenen  Drüsen  hält  und  Ober  viel  wesent- 
lichere Eigenschaften  dieser  Geschwülste  nichts  aussagt.  Danach 
bliebe  die  Bezeichnung  Kystom  für  die  cyslischen  Adenome  reser- 
viert. fOr  die  cystischen  Ektasieen  geschwulstmassig  neu- 
gebildetcr  DrQsenraume.   Ich  wOrde  aber  auch  für  diese  Gruppe 
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den  Namen   Kystom   —  als  zu  allgemein  —  gerne  entbehren 
ihn  durch  den  bezeichnenderen  Cystadenom  ersetzen. 

Bei  diesen  Geschwülsten,  welche  oft  einen  ganz  kolossalen 
Umfang  erreichen  können,  handelt  es  sich  also  um  Adenome,  in 
welchen  an  den  älteren  der  neugebildeten  Drusenräume  eine  fort- 
schreitende Erweiterung  der  Lumina  hervortritt.  Man  kann  in  der 
Regel  alle  Übergänge  von  nicht  erweiterten  zu  massig  erweiterten 
und  schliesslich  zu  kleincystisch  entarteten  Drüscnraumcn  (Tubulis, 
Alveolen, Follikeln)  verfolgen;  weiterhin  konstatiert  man, dasszwischen 
erweiterten  benachbarten  Drusenräumen  die  bindegewebigen  Septen, 
welche  diese  Räume  trennen,  schmächtig  werden  und  schliesslich 
schwinden;  dann  konfluieren  benachbarte  kleineCystchen  zu  grösseren, 
und  man  kann  an  den  Wandungen  solcher  Konfluenzcysten  noch 
spornarlig  vorspringende  Leisten  von  Bindegewebe  erkennen,  welche 
den  Überresten  der  ehemals  trennenden  Septen  entsprechen. 

Was  die  Entstehung  der  Cysten  anlangt,  so  erscheint  es 
zunächst  plausibel,  daran  zu  denken,  dass  einerseits  die  Sekrete, 
welche  die  Drüscnzellen  in  die  Drüsenräume  hinein  produzieren, 
anderseits  die  iranssudativenFlüssigkeitsmassen,  welche  vondcnblut- 
gefäsbführenden  bindegewebigen  Wandungen  der  Drüsenräume  ge- 
liefert werden,  allmählig  eine  Ektasie  der  Räume  hervorrufen  könnten, 
zumal  eine  regelrechte  Abfuhr  des  gelieferten  Sekretes  und  Trans- 
sudates mangels  von  typisch  mündenden  Ausführungsgängen  nicht 
möglich  ist.  Jedoch  hat  Ribbert  (Borrmann)  mit  Recht  daraut 
hingewiesen,  dass  es  schwer  ist,  sich  vorzustellen,  dass  durch 
Ansammlung  solcher  Massen  im  Innern  der  Drüsen  eine  Druck- 
erhöhung ausgelöst  werden  könne,  welche  das  umhüllende, 
oft  sehr  derbe  Bindegewebe  auseinander  zu  treiben  im  stände  sei. 
Zum  mindesten  wäre  anzunehmen ,  dass  unter  dem  wachsenden 
Binnendruck  auch  die  secernierenden  Epithelien  zu  Grunde  gehen 
müssten;  damit  wäre  dann  aber  die  Ursache  für  eine  wettere 
Sekretion  und  damit  für  eine  weitere  Ektasie  behoben.  Ribbert 
führt  schliesslich  aus,  dass  man  die  Ektasie  der  Räume  nur  durch 
ein  gleichzeitiges  Wachstum  von  Epithel  und  Bindegewebe  erklären 
könne.  Das  Bindegewebe  vermehrt  und  vergrös.sert  sich  durch  eine 
Art  interstitiellen  Wachstums  entsprechend  der  in  der  Cysten  wand 
flach   ausgebreiteten   Gefässbahn,  auch  wölbt  es  sich  da  und  dort 
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in  aas  Cystenlumen  vor;  das  Epithel  überkleidet  einfach  die  grösser 
g^cwordcnen  Flachen ;  durch  ungleichmässiges  Wachstum  des  Binde- 
gewebes entstehen  die  mannigfachsten  Gestaltsverandcrungen  der 
Cysten.  Ich  schlicsse  mich  dieser  Auffassung  nur  zum  Teil  an 
und  möchte  glauben,  dass  ein  gewisser,  durch  vermehrte  Sekretion 
und  Transsudation  bedingter  Binnendruck  bei  der  Ektasie  mitwirkt, 
andererseits  aber  auch  daraul  hinweisen,  dass  bei  Umbildung  jungen 
Bindegewebes  in  altes  gewöhnlich  eine  Schrumpfung  eintritt,  welche 
gleichfalls  geeignet  ist,  die  Drüsenräume  auseinander  zu  zerren  und 
in  mancherlei  Weise  zu  deformieren.  Auch  ist  das  die  Cj-sten  um* 
gebende  Bindegewebe  nicht  immer  kernarm  und  derbfaserig,  son- 
dern oft  genug  weich,  ocdomatös,  myxomatös.  zellreich,  granu- 
lierend, so  dass  ein  anhaltender,  wenn  auch  massiger  Druck  schon 
eine  Entfaltung  des  Bindegewebes  bewirken  kann;  andererseits  ist 
auch  bei  Vorhandensein  derberen  Bindegewebes  auf  Grund  der 
konzentrischen  Schichtung  der  Bindegewebslam  eilen  um  die  Drtlsen- 
rflumc  eine  Dehnung  des  Bindewcbcs  durch  Verschiebung  der 
Lamellen  gut  denkbar. 

Man  hat  die  Kystome  in  unilokulflre  und  multilokulare 
eingeteilt;  diese  Hinteilung  konnte  zu  Missverstandnissen  führen; 
denn  wenn  sich  in  einem  Organ  wirklich  nur  eine  einzige  Cyste 
entwickelt  —  sei  sie  auch  noch  so  umfangreich  (z.  B.  soHtare 
grosse  Rententionscysten)  —  so  kann  man  doch  niemals  von  einer 
echten  autonomen  Geschwulst  (von  einem  Kystom)  reden.  Anderer- 
seits kommt  es  ja  wohl  vor,  dass  ein  echtes  Cystadenom  zunächst 
bloss  eine  einzige  in  die  Augen  fallende  Cyste  darbietet:  eine 
genauere  Untersuchung  ergiebt  aber  in  der  Regel ,  dass  in  der 
Wand  der  Hauptcyste  neben  drüsigen  Wucherungen  auch  bereits 
viele  kleine  Cysten  vorhanden  sind.  Doch  kommen  auch  Cyst- 
adenome vor  (im  Ovarium  z.  B.),  die,  ursprünglich  multilokular  an- 
gelegt, schliesslich  nach  jahrelangem  Bestand  in  eine  grosse  Einzel- 
cyste  sich  umwandeln;  in  der  Wand  solcher  Cysten  findet  man 
dann  aber  fast  immer  noch  DrOsenschläuche  vor. 

Eine  andere  Einteilung  der  Adenokystome  kann  man  vor- 
nehmen, indem  man  unterscheidet  zwischen  einfachen  Ky* 
stomen  (Kystoma  simplex)  und  papillären  Kystomen 
(Kystoma  papilliferum).     Beide  Formen,   die   übrigens  nicht 
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scharf  von  einander  zu   trennen  sind,  kommen   vorzugsweise  in 

der  Mamma,  den  Ovarien,  Hoden,  Nieren,  auch  (selten)  in 
der  Leber  vor.  Die  papillären  Formen  sind  vor  den  einfachen 
Kystomen  dadurch  ausgezeichnet,  dass  sich  echte  Papillen  an  den 
Cystenwanden  erheben,  polypöse,  zarte  und  päumpere  Auswüchse 
des  Bindegewebes  der  Cystenwand,  welchen  die  Blutgefässe  folgen, 
und  welche  entweder  spürlich  oder  reichlich,  unverzweigt  oder 
baumförmig  verästelt  in  die  Cystenlumina  hervortreten.  Hie  und 
da  sind  die  Papillen  aus  odcmatösem  Bindegewebe  oder  gar  aus 
Schleimgewebe  gebildet  (Metamorphose  des  Bindegewebes).  Nicht 
selten  werden  durch  dendritische  Wucherungen  in  üppigster  Auv 
bildung  die  Lumina  grösserer  Cysten  ganz  und  gar  ausgefüllt,  so 
dass  scheinbar  solide  Knoten  entstehen,  deren  Durchschnitt  ein 
blättriges  Gefuge  zeigt.  Bei  dieser  Papillcnbildung  ist  kein  Zweifel, 
dass  das  Epithel  vorangeht  und  das  Bindegewebe  bezw.  die  Blut- 
gefässe nachfolgen:  erst  bilden  sich  meh^schichtige,  umschriebene 
Epithelverdickungen,  dann  solide,  rein  epitheliale  Sprossen,  die  als 
kleine  Zotten  emporragen;  auch  verbinden  sich  benachbarte  solche 
Epilhelknospen  miteinander  und  lassen  zwischen  sich  ein  Lumen 
frei;  Lumina  entstehen  auch  durch  interzelluläre  Sekretanhäufung 
innerhalb  der  epithelialen  Sprossen :  später  folgt  dann  der  epithelialen 
Sprossen  bildung  der  Biutgefässbindegewebsapparat  nach.  Dem- 
nach ist  die  PapiUenbildung  der  Ausdruck  einer  höheren  Proli* 
ferationsenergie  des  Epithels.  Papillen  bilden  sich  daher  auch  beson- 
ders dann,  wenn  das  Bindegewebe  der  Geschwulst  zum  grössten  Teil 
vom  wachsenden  Drüsenepithel  aufgebraucht  ist  und  der  noch  ver- 
Ibgbare  Raum  sich  auf  die  vorhandenen  Cystenlumina  beschränkt 
hat.  Papillen  artige  Vorsprünge  entstehen  in  den  Cysten  auch  noch 
auf  andere  Weise:  es  wurde  vorhin  auf  die  in  Cystadenomen 
häufigen  Konfluenz Vorgänge  der  Cysten  hingewiesen;  ferner 
wurde  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  einer  solchen 
Konfluenz  bis  zur  völligen  Nivelliei'ung  der  Cysteninnenfläche 
bindegewebige  Septen  stehen  bleiben,  welche  den  Scheidewänden 
der  früher  getrennten  Drüsenräume  entsprechen;  wenn  nun  sehr 
viele  nebeneinander  gelegene  Drüsenräume  in  einen  einzigen  Raum 
verschmolzen  sind,  kann  durch  die  vielen  vorspringenden  Septen 
die  Wand  ein  papilläres  Aussehen  gewinnen  (Fig.  137,  13Ö);  hierbei 
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landelt  es  sich  aber  nicht  um  echte  Papillenbildung  (sog.  Pseudo- 
papillomej.  Ich  bin  gewiss,  dass  die  Zahl  der  papillären  Cystadenome 
sich  bedeutend  verringern  würde,  wenn  man  die  Thatsache  berück- 
sichtigen wollte,  dass  durch  die  bcrcgten  Konfluenzvorgange  Papillen 
vorgetäuscht  werden  —  ganz  abgesehen  davon,  dass  es  sich  in  den 
Cystadenoraen  häufig  um  vielfach  verz\veigte  Drüsenraume  bezw. 
kompliziert  geformte  DrOsenaysteme  handelt,  die  bei  einer  gene- 
rellen P^ktasie  von  vorneherein  reichlich  einspringende  Bindegewebs- 
leisten  aufweisen  müssen. 

Eine  eigene  Wand  besitzen  die  Cysten  in  den  Kystomen  zu- 
meist nicht.  Was  man  als  Wand  der  Cysten  bezeichnet,  ist  das 
Bindegewebe  und  das  die  Blutgefässe  führende  Stroma  der  Ge- 
schwulst; letzteres  ist  allerdings  in  der  Regel  m  der  nächsten  Um- 
gebung der  Cysten  konzentrisch  angeordnet.  In  diesem  Stroma  tindet 
man  gewöhnlich  reichlich  junge,  neugebÜdcte  Drüsenräume,  welche 
noch  nicht  ektasicrt  sind.  Der  Inhalt  der  Cysten  ist  ein  serOser, 
eiweissre  icher,  oder  kolloider  oder  schleimiger,  seltener  ein 
blutiger  (bei  Hamorrhagieen).  Mikroskopisch  findet  man  KoHoid- 
kugeln,  körnigen  und  fädigen  Schleim,  eiweissartige  Gerinnungen. 
Pigmenlkörperchen,  rote  und  weisse  Blutkörperchen,  verfettete,  ab- 
gcstosscnc  Epithelzcllen ,  Krystallc,  Was  die  Gestalt  der  Cysten 
im  übrigen  betrifft,  so  treten  an  den  kleineren  un regelmässige  Formen 
hervor,  wne  sie  sich  durch  den  Vorgang  der  Konfluenz  (s.  obenl 
l^cht  erklären  lassen;  die  grösseren  Cysten  streben  alle  der  Kugel- 
form  zu.  Je  nach  dem  Entwickelungsort  der  Geschwulst,  aber  auch 
je  nach  der  Grösse  der  Cyste  und  dem  in  ihr  herrschenden  Binnen- 
druck ist  das  Epithel,  welches  die  Wand  Oberkleidet,  verschieden 
gestaltet :  entweder  hoch-  oder  niedrigcylindrisch,  auch  mit  Flimmern 
besetzt,  oder  kubisch  oder  abgeplattet,  ganz  flach,  endothelartig. 
Grosse  ältere  Cysten  haben  oft  gar  kein  Epithel  mehr.  Häufig 
trifft  man  unter  den  Epithelien  secernierende  Formen,  welche 
Schleim-  oder  KoUoidtropfen  enthalten  (Bcchcrzellen).  Der  Epithel- 
belag der  Cysten  ist  gewöhnlich  einschichtig,  seltener  mehr- 
schichtig; mehrschichtige  Beläge  werden  dadurch  vorgetäuscht, 
dass  die  Kerne  der  Epithelien  in  verschiedenen  Höhen  liegen; 
femer  durch  Schrägschnitte  (Tangen tialschnitle)  der  Cysten- 
wände.  Von  den  fettigen,  schleimigen,  kolloiden  Entartungen 
der  Epithelien  war  schon  beim  Adenom  die  Rede. 


5WJ 


CyatadeDome  der  Mammii. 


Von  einzelnen  bekannteren  Formen  des  Cystadenoms  führe 
ich  an: 


I.  Die  Cystadcnomc  der  Mamma  (Fig.  132. 134, 135, 138, 139), 

Hierher  gehören  nicht  die  solitären  und  multiplen,  durch  Er- 
weiterung praexistierender  Drüsenraume  in  der  Mamma  ent- 
stehenden Cysten  (Retcnlionscysten,  Mastitis  cystica,  s.  d.  später). 
Da  CS  sich  bei  echten  Kystomen  nur  um  Cysten  in  ncugcbildetem 
Mammagewebe  handeln  kann,  ist  die  Bezeichnung  Kystoma  simplex 
(Morris  Wolff)  für  die  einfachen  Ektasiecn  schon  primär  vor- 
handener Drüsenräume  in  der  Mamma  ungeeignet.  Unter  die  Cyst- 
adenome der  Mamma  sind  einnial  die  schon  bei  den  Adenomen 
der  Brustdrüse  besprochenen,  der  Gruppe  des  Fibroadcnoma 
mammae  angegliederten  Neubildungen  von  einfach  oder  zusammen- 
gesetzt tubulösem  Typus  zu  rechnen,  in  welcher  sich  durch  Er- 
weiterung der  Tubuli  eigenartige  spaltförmige  Cysten  enttvickeln. 
Von  der  Wand  der  Cysten  gehen  wieder  verzweigte  TubuH  ab; 
es  wird  das  meist  im  Sinne  einer  Einsprossung  des  Epithels  der 
Cysten  in  das  umgebende  Bindegewebe  gedeutet ;  da  sich  aber  die 
Cysten  nachweislich  aus  vielfach  verzweigtenTubuHs  entwickeln, 
so  ist  es  ohne  weiteres  verständlich,  dass  den  Cysten  die  jüngeren 
Tubuli  als  Anhängsel  beigegeben  sind.  Ribbert  meint  daher, 
dass  ein  selbständiges  Vordringen  des  Cystenepithels  in  das  Binde- 
gewebe nicht  vorkomme.  Das  gilt  jedoch  in  dieser  allgemeinen 
Fassung  nicht. 

Neben  den  einfach  cystischen  Formen  des  Fibroadenoms 
kommt  in  diesen  Geschwülsten  auch  eine  Art  Papillenbildung  vor, 
und  zwar  vor  allem  jene,  schon  mehrfach  an  anderen  Stellen  er- 
wähnte intrakanalikuläre  Biiidcgewebswucherung  [Fibrocystadenoma 
iniracanaiiculare  (Leser,  Noelzel.  Watson,  Ziegler)],  bei  welcher 
das  die  Cysten  umgebende  Bindegewebe  in  die  Hohlräume  in  Form 
plumper  polypöser  Fortsetzungen,  die  allmählig  das  ganze  Lumen 
besetzen  und  erfüllen  können,  einwächst;  hierbei  zeigt  das  Binde- 
gewebe gelegentlich  myxomatösen  Charakter.  Gewöhnlich  ist 
eine  derbe  ßbröse  Kapsel,  welche  die  Geschwulst  fest  umschliesst, 
die  Ursache  für  das  intrakanalikuläre  Wachstum  des  Bindegewebes. 
Diese  intrakanalikulären  Fibrocystadenome  (Fig.  132J  werden  vielfach 


zu  den  Fibromen  gerechnet  [Fibroma  papilläre  intracanaticulare,  papil- 
läres Cystofibrom(Zie  gier)  s.  früher  unter  Fibrom  (S.  loSjj.  Bis  hier- 
her betrachteten  wir  Kystome  der  Mamma,  bei  deren  Aufbau  das 
Bindegewebe  eine  grössere  Bedeutung  besitzt,  Kystome,  die  früher  als 
Cystosarcoma  phyllodes,  arboresccns,  proliferum  beschrieben  wurden. 
Andererseits  kommen  in  der  Mamma  aber  auch  Cystadenome  ohne 
bedeutendere  Bindegewebswucherungen  vor  (Fig.  138I,  die  sich  wahr- 
scheinlich au»  den  weiter  oben  beschriebenen  tubulösen  Adenomen  ent- 
wickeln; die  dabei  nicht  eben  reichlich  vorhandenen  Cysten  können 
papilläre  Wucherungen  zeigen.  Schimmelbusch,  Noetzel 
u.  A.  trennen  die  cystischen  Fibroadenome  strenge  von  den  eigent- 
lichen Cystadenomen  der  Mamma.  Die  ersieren  sollen  einer  gleich- 
zeitigen Wucherung  von  Bindegewebe  und  Epithel  ihre  Entstehung 
verdanken;  bei  letzteren  soll  sich  das  Bindegewebe  passiv  ver- 
halten, bezw.  nur  insoweit  mitwachsen,  als  es  zur  Stütze  der  epi- 
thelialen acjnösen  Formationen  dient.  Ich  halte  diese  Trennung 
nicht  für  durchführbar  und  finde,  dass  es  alle  möglichen  Übergänge 
vom  Fibrom  zum  Fibroadenom  und  von  da  zu  den  mehr  oder 
weniger  reinen  Adenomen  bezw.  Cystadenomen  giebt. 

Eine  besondere  Form  der  CystenbUdung  in  ber  Brustdrüse  wird  zur  Zeit 
recht  verechieden  gedeutet,  indem  sie  einerseits (Schinimclbusch ,  Noetzel, 
Morris  Wolfr)  für  eine  echte  üeschwulstbtldung  (Cystadenoma,  Polvoj-stoma 
epithetiaie),  andererseits  (Ür  eine  besondere  Form  der  chronJscheti  Mastit)»|König, 
Rolofn,  lür  eine  Mastitis  cystica  erklärt  wird  Dabei  handch  es  sich  um 
eine  in  der  Regel  beide  BrOsie  bclaHende  gniartigc  F.rkrankung,  welche  in  difTiiser 
Weise  das  Parenehyin  und  zwar  weniger  die  AusRlhrungsgange  ala  die  .Alveotea* 
ergreift;  das  Bindegewebe  ist  nach  der  Angabe  der  Autoren  entweder  nicht 
bcteil^ ,  oder  zeigt  entJiQndliche  IntiUratc ,  Hyperplasie  und  Verhärtung. 
Einerseits  wird  drr  Zustand  im  Parenchym  der.irtig  geschildert,  dass  in  den 
Lappchen  der  Brustdrüse  die  Alveolen  sich  ähnlich  wie  in  der  Mamma  lactans 
vermehren;  dann  beginnt  das  Epithel  der  Alveolen  zu  wuchern  und  die  Lumina 
der  Alveolen  aü»j:urnllen ;  schlic&tUch  zerfällt  das  gcwuchcrtc  Epithel  im  Centrum 
fettig,  c«  bilden  sich  durch  F.rweitening  und  Konflucnz  der  Alveolen  Cysten, 
welche  rundlich  bezw.  kugelig  und  nicht  spailftirmig  sind.  Die  Cysten  ent- 
halten lettig  zerfallene  Epithclicii;  bei  makroskopischer  Untersuchung  kann  man 
eine  milchartig  dickliche  Masse  aus  den  Cysten  auspressen.  Ich  habe  mehrere 
ganz  ähnliche  FaIIc  beobachtet  und  habe  dieselben  Veränderungen  gefunden, 
wie  sie  die  Autoren  geschildert  haben;  besonders  vermisste  ich  nie  entzOnd- 
liifhc  Prozesse  ini  Bindegewebe;  im  Gegenteil  waren  die  kleinzelligen  Inhltrate 
so  reichlich  und  so  dicht  entwickelt,  dass  sie  teilweise  zu  Einschmclzungen  der 
CyMfnwändc  führten  Pa  der  Prozci»  die  ganze  Brustdrüse  und  noch  dazu 
gewahnticfa   beide    berAllt,  so  ist  mdner  Meinung  nach  der  Gedanke  an  eine 
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echte  GcschwustbilUung  aufgeschlossen.  Alle  Autoren  stimmen  Aber  auch 
lieh  der  'Iliatsachc  Dberein,  dass  es  sich  um  eine  aus  dem  praesiscieren-'' 
den    BrustdrOsenparcnchym  durch  Umbildung    desselben   hervorgeheode    Neu- 
bildung handelt;  auch   das  spricht  gegen  den  echten  Tumorcharaktcr.    JcdodbJ 
kommen  nach  meiner  Beobachtung  iweifellos  auch  Neubildungen  von  TubuUs' 
Inach  dem  Schema  der  Mamma  lactansl  vor,  so  dass  das  Ganze  wohl  ata  eine 
diffuse    H>-perpl3sic  anzusprechen   ist    Dass   keine  echte  Geschwulst   voHh 
darauf  weist  auch  der  eigenartige  milchige  Inhalt  der  Cysten  hin,  welcher 
dass  das  abnorm  gewuchertc  Epithel  seiner  phy^ologischen  Rückbildung  verfilllt. 
Es  und  also  diese  eben  erwilhnten  ditTusen  cystischen  Entartungen  von  den  echten 
umschriebenen,  abgekapselten  C>-stadenomcn  wohl  m  trennen.    Jedoch  glaube 
ich.  dasä  echte  Cystadenome  mit  der  eben  geschilderten  cystischen  entzündlichen 
Hyperplasie  häufig  verwechselt  werden,  und  dass  darauf  die  widersprcciienden 
Meinungen  und   Auffassungen  grossenteils  zurOckgeftlnrt  werden  können.     Ich 
merne,   man    soütc   bezftglivh    der  Diff'crentialdiagnosc   den  Hauptn achdrucfc    auf 
den  Befund  einer  verbreiteten  interstitiellen  Entzündung  legen.  Weiteres  Ober 
die  Trennimg  chronisch  inasütischcr  Prozesse  und  der  Adenombtldung    in    der 
Mamma  siehe  früher  unter  Mammaadenom  (S.  57t). 

Endlich  waren  hier  noch  cystische  adenomatöse  Gewflchse  der 
Mamma  zu  erwähnen,   welche  dem  Typus  des  sogenannten  Ade- 
noma    malignum   angehören :    es   sind   das   knotige ,   weichere, 
cj'stische   Adenokarzinome,    welche  auch   infiltrativ  wachsen   und 
in  die   Umgebung  der  Brustdrüse   (Fettgewebe.   Muskulatur)    vor- 
dringen. Dabei  haben  diese  Geschwülste  an  den  verschiedenen  Stellen 
ein  verschiedenes  Aussehen :  hier  werden  Knoten  gebildet,  die  in  ihrem 
Bau  an  die  Mamma  lactans  erinnern,  dort  entstehen  dichtgedrängte, 
Gruppen  erweiterter  Alveolen,  die  ein  poröses,  mikrocystisches  Ge- 
webe bilden;  das  Epithel  dieser  Alveolen  ist  einschichtig  oder  mehr- 
schichtig und  neigt  zu  fettigem  Zerfall  oder  es  finden  sich  kolloide 
Massen  in  den  Alveolen;  an  anderer  Stellen  konfluieren  erweiterte 
Alveolengruppen  zu   grösseren  Cysten  mit  Pseudopapillen ;    ferner 
treten  echte  Papillen  auf  unter  Vorangang  des  Epithels  der  Cysten 
wände;  die  Papillen  haben  meist  mehrschichtige  EpithelbelSge ;  auch 
dendritisch   verzweigte,  die   Cysten  mehr  und   mehr    ausfllllende 
Papillen  entwickeln  sich;  schliesslich  findet  man  auch  Bezirke,  welche* 
karzinomatösen  Bau  haben:    Epithelstrange  mit  und  ohne  Lumen. 
(Weiteres  s.  u.  Karzinom). 


2.  Die  Adenokystome  der  Ovarien  (Fig.  136, 137,140, 154  — 156). 

Oft  enorm  grosse,  nichtselten  beiderseits  auftretende  Geschwülste 
der  Eierstöcke.    Entweder  findet  sich  eine  Hauptcyste  und  daneben 
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ein  mehr  solider,  mikrocystischer  Geschwulstkörper,  den  man  ge- 
wöhnlich an  einer  Stelle  der  Wand  der  Hauptcysie  antrifft  (soge- 
nannte unilokulare  Kystome),  oder  neben  der  Hauptcyste  kann  noch 
eine  kleinere  Anzahl  grösserer  Ncbcncystcn  sich  vorfinden;  in 
anderen  Fallen  sind  die  Geschwülste  aus  einer  Masse  verschieden 
grosserBlasen  zusammengesetzt,  zwischen  welchen  sich  ein  wechselnd 
reichliches  Biiidegewebe  ausspannt,  welches  auch  die  Wandungen 
für  die  Blasen  abglebt  ^multilokulare  Kystome).  Die  Innenwände 
der  Cysten  sind  entweder  völlig  glatt  (Kystoma  siroplex),  oder  man 
findet  da  und  dort  kurze  und  plumpe,  dichtgedrängte,  körnige 
Protuberanzen;  andererseits  giebt  es  Kystome,  von  deren  Cysten- 
wänden  reichliche,  zarte,  schlanke,  vielfach  verzweigte  Papillen 
ausgehen ,  die  gelegentlich  auch  die  Cystenlumina  ganz  erfüllen 
und  so  die  Hohlräume  der  Geschwulst  in  scheinbar  solide  Körper 
verwandeln  können  (Kystoma  papüliferumK  degenerieren  die  Pa- 
pillen schleimig,  dann  entstehen  l  r  a  u  b  i  g  e  Exkrescenzen.  Nicht 
selten  kommt  der  einfache  (Fig.  136,  154)  und  papilläre  (Fig.  155, 
156»  Typus  gemischt  in  einer  und  derselben  Geschwulst  vor. 
Histologisch  entwickeln  sich  beide  Formen  aus  einer  adeno- 
matösen Struktur  heraus;  das  erkennt  man  daran,  dass  die 
Geschwülste  neben  den  Cysten  auch  Drüsenschlauche  bilden, 
an  welchen  eine  Erweiterung  noch  nicht  zu  beobachten  ist 
oder  sich  erst  im  Gange  befindet.  Das  Stroma,  in  welches  die 
drüsigen  Formationen  eingebettet  sind,  ist  ein  fibrilläres,  an  Spindel- 
zellen reiches  Bindegewebe,  das  auch  viel  glatte  Muskelfasern 
enthält.  Die  erweiterten  Drüsen  und  Cysten  konfluieren  ausgedehnt 
miteinander;  die  übrigbleibenden  Septen  können  papilläre  Aus- 
wüchse der  C^'sten  vortäuschen  (Fig.  137);  man  muss  sich  also 
hier  vor  Verwechselungen  hüten.  Ein  Teil  der  Eicrstocks- 
kyslome  zeigt  einfache  Drüse nschläuchc  und  Cysten  mit  cylin- 
drischem  Epithel,  bei  einer  anderen  Gruppe  finden  sich  Papillen 
mit  schlank  cylindrischcm  und  dabei  flimmerndem  Epithel: 
erstere  sind  unter  dem  Namen  glanduläre  Kystome,  die  letzteren 
unter  dem  Namen  Flimmerepithelkystome  bekannt.  Das  Epithel 
ist  in  den  glandulären  Kystomen  gewöhnlich  einschichtig,  weist 
auch  häufig  viele  Becherzellen  auf;  bei  den  papillären  Formen 
ist  das  Epithel  häufig  auch   mehrschichtig.    Gelegentlich  sind   in 
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glandulären  und  papillären  Kystomen   sogar  eiahnliche  Zellgebilde 
{gesehen  worden  (Pfannenstiel,  Mayweg,  v.  Velits).     In  den 
grösseren  Cysten  ändert  sich  begreiflicherweise  der  Charakter  des 
Epithels  infolge  des  wachsenden  Binncndrucksr  diese  Cysten  sind 
daher  oft    mit  niedrig  c^'ündrischen,    kubischen,   oder  auch    ganz 
flachen  endothelartigen  Zellen  belegt;   in    alten   Cysten   fehlt   das 
Epithel  oft  völlig.    An  den  entwickelten  Cysten  findet  man  nicht 
selten  seitliche  Aussackungen  oder  Übergänge   in  schlauchartige 
Bildungen;  diese  werden  als  ein  Aussprossen  des  Cystenepitliels  in 
das  Bindegewebe  gedeutet;   Kibbert  glaubt,  dass  diese  Figuren 
zu  Stande  kommen  durch  ein  Einwachsen  des  Bindegewebes  in  die 
epithelialen  Räume.   Es  sind  diese  Bilder  also  nicht  eindeutig;  jedoch 
kommt  sicher  ein  Auswachsen  des  Epithels  der  Cyslenwande  in  Form 
von  soliden,  spater  hohl  werdenden  Knospen  vor.    Was  nun  den 
In  ha  ltder  Cysten  betrifft,  so  ist  er  je  nach  dem  Typus  der  Geschwulst 
verschieden.     Die   glandulären    Kystome   enthalten    in    der   Regel 
Masse;  die  schleimige  Materie  ist  jedoch  kein  reines  Mucin,  sondern 
eine  schleimige,  fadenziehende,  oft  auch  festere  kolloide ,  gallertige 
sogenanntes  Pseudomucin,  Met-  und  Paralbumin  (Kystoma  pseudo- 
mucinosuml.  Die  papillären  Kystome  zeigen  in  den  Cysten  einen 
flüssigen,   farblosen  oder  gelblichen,  klaren  oder  leicht  getrübten, 
opaleszierenden,  serösen  Inhalt  (Kystoma  serosum).  Durch  bludge 
Beimischung  kann  der  Inhalt  rötlichgelb,  dunkelrot,  braunrot  oder  fast 
schwarzlich  sein.  Mikroskopisch  findet  man  in  den  Cysten  der  Pseudo- 
muoinkyslome  abgestossene  Epithelzellen,  die  häufig  infolge  schleimi- 
ger und  fettiger  Kntartung  iKörnchenkugelni  eigentümlich  vei-wandelt 
sind,  ferner  freie  Fetttrupfen  und  kolloide  Schollen,  rote  und  weisse 
Blutkörperchen.  Pigment,  auch  gelegentlich  Fibrin.    In  allen  Kolloid- 
kystomen  kann  der  Inhalt  der  Cysten  schliesslich  sehr  weitgehend 
verändert  werden,  und  kann  sich  schliesslich  eine  weiche,  sulzigre 
oder   schmierige   braungelbe   Masse   finden,   die   aus    Fetttropfen. 
Fcttkry  stallen,  Cholestear  in  tafeln   und  kolloiden  Schollen  sich   ru- 
sammensetzt.    Die   Wände  solcher  alter  Eierstockscysten   k^Vnnen 
fast  knorpelig  hart  werden,  sich  stark  verdicken,  auch  verkalken. 
Um    von  den   Folgeerscheinungen  der  (glandulären)    pseudomuci- 
nöscn    Eierstockskystome  kurz  ru  sprechen ,    sei  angeführt ,    dass 
diese  Neubildungen  zum  grössten  Teil  insofeme  gutartig  genannt 
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werden  können,  als  sie  meist  nur  durch  ihre  gelegentlich  bedeutende 
Grösse  (hie  und  da  loo  Pfd.)  schwere  Symptome  machen. 
Die  papillären  Kystome  sind  allerdings  die  weniger  bedenklichen 
Gewächse,  da  es  unter  ihnen  auch  karzinomatöse  Fomien  gicbt. 
Es  handelt  sich  dabei  nicht  um  Übergänge  vorher  gutartiger  Papillo- 
kystome  In  Karzinom,  sondern  das  sind  von  vornherein  GeschwUlste 
von  stärkerer  Wachstumsdegeneration,  welche  auf  den  Papillen  ein 
mehrschichtiges  polymorphes  Kpithel  aufweisen  und  neben  drüsigen 
Formationen  auch  solide  Zellnester  bilden. 

Von  Interesse  ist  das  gelegentliche  Vorkommen  eines  Auf- 
bruchs der  papillären  Kystome  nach  der  Eierstock sobcrflachc  hin, 
d,  h.  also  in  die  Peritonealhöhle.  Dann  breitet  sich  die  Wucherung 
auf  dem  der  Eierstocksoberflache  benachbarten  Bauchfell  aus.  Auch 
entferntere,  diskontinuierliche  Geschwülste  bilden  sich,  die  aber  nicht 
als  eigentliche  Metastasen,  sondern  als  Implantationen  von  Ge- 
schwulstgewebe auf  der  serösen  Oberfläche  aufzufassen  sind  (Freund). 
Solche  Eröffnungen  von  paplllentragcnden  Cj'sten  führen  femer  zu 
einer  Papillombildung  an  der  Eierstocksoberflüche  selbst,  die  man 
als  sekundäres  Oberflächenpapillom  wohl  von  den  hier  (sehr  selten) 
vorkommenden  primären  papillären  Neubildungen  unterscheiden 
muss.  Vor  allem  darf  man  einen  derartigen  Aufbruch  nicht  als 
eine  Kombination  von  papillärem  Kystom  und  echtem  Oberflächen- 
papillom auffassen. 

Einen  cxqutsiien  solchen  Fall  von  Aufbruch  eines  papillfiren  Kystoms 
habe  ich  beobachtet  Die  Geschwulst  präsentierte  sich  klinisch  zuerst  als  Kystom 
und  wurde  »ucli  mehrfach  punktiert ;  spfttcr  wurde  eine  solide  Neubildung  daraus. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  laustgrosser  Tumor,  dessen  Oberfläche  kömig  und 
warzig  erschien,  wegen  sehr  dichtsiehender  ktirzcr  Papillen  oder  dendritischer, 
korallenartiger  Auswüchse.  Durdischnitte  durch  die  ganze  Geschwulst  ergaben 
ein  Bild,  ahnlich  dem  des  artrar  vitac  ccrcbcUi.  In  der  Tiefe  bildete  die  G<> 
schwulst  auch  deutlich  erkennbare  Cysten,  teils  glatte,  teils  «lolche  mit  papUlAren 
Wudierungen.  Vielfach  konnte  man  durch  vorichtige  Sondienrng  von  der 
Oberflache  der  Geschwulst  her  in  die  tieferen  Cysten  gelangen;  es  war  also  ein 
groseer  Teil  der  Cysten  von  der  Oberfläche  her  zugänglich.  Eine  t^yste  lag 
dicht  unter  der  Oberfläche;  es  gingen  von  deren  Wand  «owohl  nach  der 
Peritonealhöhle  wie  in  das  Cj-stcntumcn  hinein  Papillen  aus.  Im  gros.scn 
Becken  «a«  cbic  wallnossgrossc  .Metastaw"  polypös  dem  Baudifell  auf,  welche 
oberflflchlich  papitidr,  in  der  Tiefe  cystisch  gebaut  war. 

Auch  die  glandulären  Kystome  be7.w.  die  sog.  Pseudomucin 
kystome  können  in  seltenen  Fallen  (wahrscheinlich  infolge  myxo- 
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matOser  Degeneration  der  C>-stcnwände  —  E.  Fraenkel)  nach 
der  Peritonealhöhle  aufbrechen;  dann  kommt  es  zu  reichlicher 
Resorption  von  Pseudomucinmassen  in  die  Lymphgeftsse  des  Bauch- 
fells (Neizes  etc-l,  auch  zur  Auflagerung  solcher  Massen  auf  die 
peritoneale  Oberfläche  und  zur  ümhOHung  und  Durchwachsung 
derselben  seitens  neugebildeten  Bindegewebes,  ferner  zur  Enl- 
wickelung  von  Impiantationsmetastasen  (OhIshausen.E.  Frae  n  kell 
—  sog. Pseudomyxoma  pentonei  (Werth,  Westphalen. Rueder, 
Krctzschmar,  Wendeler,  Strassmann,  Peters,  E.  Fraenkel). 

lune  besondere  Komplikation  stellen  auch  die  häufigen  Stieldrehungen 
dar,  wdche  bei  grossen  Eierstockskystomcn  vorlcommen.  Der  Stid  ist  ge- 
wöhnlich aus  dem  ligamentiim  ovarii,  der  Tube,  dem  ligamentum  latum 
gebildet  und  ist  mit  starken  Arterien  und  Venen  verseilen.  Durcli  Aehsen- 
drehungen  des  Stieles  [es  kommen  halbe ,  ganze,  doppelte  und  mclirfaclie 
Drehungen  vorl  entstehen  mehr  weniger  akut  einsetzende,  schwere  Zirkulations- 
störuHRcn,  umfangreiche  Blutungen  oder  ;mch  Rupturen  und  innere  Verblutungen. 
Bei  allmahiig  eintretender  Verödung  des  Stieles  mfolgc  Torsion  können  die 
Geschwülste  kolossale  Erweiterungen  der  Venen  (Variccnbildung)  aufweisen.  In 
einem  Falle  meiner  Beobachtung  waren  die  Venen  zum  grossen  Teil  daumendick 
und  mit  organi»i<rrtt-n  Thromben  ausgeftlHt;  ferner  Itönncii  unter  den  gedachten 
Verhältnissen  die  Kystome  sclirumpfen  und  vcrlcalken,  gelegentlich  sogar  ab- 
reissen  und  als  freie  Körper  in  die  Bauchhöhle  zu  liegen  kommen.  Bestehen 
ausgedehnte  Verwachsungen,  so  kann  die  Geschwulst  von  seilen  der  Verwachs- 
ungen her  ernährt  und  können  so  die  schweren  Folgen  einer  Stieldrchung  vcr^ 
hindert  oder  wenigstens  abgeschwächt  werden. 

Bezüglich  der  Entstehung  der  Eierstoc^skystome  ist 
Sicheres  nicht  bekannt.  Früher  hatte  man  diese  Geschwülste 
teils  von  den  Pflügerschen  Schläuciien  bezw.  Waldeyerschen 
Eibalien,  teils  von  den  Graafschen  Follikeln  abgeleitet  <Roki- 
tansky);  auch  neuere  Unlersucher  haben  sich  auf  den  Standpunkt 
gestellt,  dass  die  fraglichen  Tumoren  aus  einer  progressiven  Ent- 
artung von,  [gelegentlich  sogar  eihaltigen  (Steffeck)]  Follikeln 
hervorgingen,  deren  Epithel  schlauchförmige  Sprossen  triebe, 
welche  sich  wieder  abschnürten  und  zu  Cysten  entwickelten. 

Steffeck  leitet  die  Geschwulst  von  den  Pri  marfollikeln  ab;  aus  reifen 
Follikeln  würden  gewohnlich  Cysten,  aber  keine  Kystome,  v.  FranquÖ  fand 
bei  einer  24Jührigen  Nullipara  mit  multitokulaiecn  Kystom  des  einen  Ovariums 
das  andere  Ovariiim  vcrgrössert,  cystös;  man  traf  auf  cystische,  verödete 
Graafsche  Follikel  und  viele  Primftrfollikcl  mit  Übergangen  zwischen  beiden; 
einer  der  wachsenden  Follikel  zeigte  Wucherung  des  Follikelepilhels  und  eine 
schlaudilbrniigc  hohle  Aussttllpung  in  das  Stroma:  das  Ei  dieses  Follikels  ^'ar 
nahezu  reif;  andere  Follikel  zeigten  regressiv  veränderte  Eier.    Die  üeweiskralt 
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deraniger  „Ubergangsbilder"  ist  jedoch  leider  gering.  Es  kann  Mch  um  re- 
gressive Mciamorphoscii  oder  vuiUbcrgcIiendc  progressive  Prozesse  handeln, 
die  sicll  an  den  Cbcrrcstcn  des  pracxisliercndcn  Kierstocksgewcbes  abspielen 
und  als  reaktiv  auftufaiiscn  sind  und  jedcnralU  uichl  mit  Siclierheil  als  Über« 
gangsbSder  gcdctitet  werden  dürfen;  auch  darf  man  die  Frage  erwflften,  ob 
nicht  etwa  die  Drüsen  des  Adenokystonis  seltundär  mit  EierstorkfoUikcln  in 
VerUndung  treten  können. 

Waldeyer,  Pfannenstiel,  FlaJschleri.  Marchand  haben 
auf  das  Keitnepilhel  verwiesen,  das  bei  Tieren  und  auch  beim 
Menschen  flimmurnd  gefunden  wurde  (Pfan  nenstiei);  durch  Ein- 
stQlpungen,  drüsenartige  Wucherungen  und  Abschnürungen  des- 
selben soll  die  Geschwulst  hervorgehen.  Besonders  für  die  papil- 
lären Kystome  ist  diese  Meinung  genauer  begründet  worden. 
Bei  dieser  Ansicht  stellt  man  sich  also  vor,  dass  das  Keimepithel 
zu  irgend  einer  Zeit  des  postfötalcn  Lebens  beginne,  derartig  abnorme 
Wachslumsäusserungcn  zu  zeigen.  Ein  solches  plötzliches  degene- 
ratives Wachstum  des  Keimepithcls  ist  aber  schwer  verständlich. 
Plausibler  scheint  jene  Meinung,  welche  annimmt,  dass  die  abnormen 
Einstülpungen  und  Sprossenbildungen  des  Keimepithcls  bereits 
während  der  fötalen  Entwickelung  des  Eierstocks  stattgehabt 
hätten,  und  dass  dadurch  epitheliale,  nicht  zu  Follikeln  etc.  ent- 
wickelte Gebilde  entstanden  wSren,  welche  später,  zur  Zeit  der  Ge- 
schlcchlsreife,  bei  den  dann  eintretenden  Veränderungen  im  Eier- 
stocksgewebe, zur  Entfaltung  und  Wucherung  kommen  könnten. 
Burckhardl  geht  noch  einen  Schritt  weiter  und  nimmt  an,  dass  es 
sich  überhaupt  um  tiefergreifende  Störungen  in  der  Entwickelung 
des  Eierstocks  bezw.  in  der  Thätigkeit  des  Keimepithcls  handele, 
weiche  zur  Folge  hatten,  dass  die  Rinde  des  Ovariums  (teilweise 
oder  ganz)  nicht  In  normaler  Weise  zur  Ausbildung  käme:  er  fand 
in  einem  Falle  völliges  Fehlen  von  normalem  Gewebe  in  der  Rinden- 
schichte des  Ovariums;  weder  Follikel  noch  Eier  waren  gebildet 
Neuerdings  haben  die  Untersuchungen  darauf  hingedrängt, 
für  viele  Eierstock skystome  und  andere  analoge  Gewächse  des 
Urogenitalapparatcs  Beziehungen  zu  dem  Wolffschen  Körper 
bezw.  dem  Wolff-Gartnerschen  Gang  anzunehmen.  Im  Bereich 
der  Entwickelungssphäre  dieser  fötalen  Organe  sind  nämlich  ähn- 
liche Geschwülste,  wie  sie  im  Eierstock  selbst  vorkommen,  eben- 
falls beobachtet  worden:  so  zwischen  den  Blättern  des  Ligamentum 
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tatum.  am  Hilus  ovarii,  im  Bereich  der  Seitenkanten  des  Uterus, 
in  der  Scheidenwand  (Thoma).  Für  das  Zugrundeliegen  von  Ent- 
wickelungsstörungen  sprechen  auch  die  (allerdings  seltenen)  Kombi- 
nationen von  Eierstockskystomen  mit  Dcrmoidcyslen  dieses  Organs 
[(Flaischlen)  siehe  früher  S.  541).  ferner  das  gelegentliche  Auf- 
treten von  Ovarialkystomen  in  jugendlichem  Alter  (Johnson), 

V.  Kahlden  hat  neuerdings  auch  den  sog.  Hydrops  folliculi  des 
Ovariums  (i.  e.  eine  einzige  oder  nur  ganz  wenige  Cysten  mit  dünnflüssigem,  wasser- 
klarem Inhalt  ohne  Geschwulstbildung)  auf  abnorme  Einsenkungeii  und  AbschnOr- 
ungcn  des  Keimepilhels  mir  adcnomartigen  Wucherungen  zurückgeführt.  Dabei 
sollen  dureh  DifTerenzierungs vorgange  in  dem  abgeschnürten  Kcimepithcl  sogar 
cilhnlichc  ZcUformen  gebildet  werden  können;  diese  Eier  hätten  die  Forscher 
zu  der  Meinung  geführt,  dass  der  Hydrops  aus  einer  Erweiterung  von  Follikeln 
entstehe  [(Neomann,  Sieffcck,  Slratz,  Bulius)  nach  v.  Kahlden].  Die 
Unterschiede,  die  (trotz  der  gleichen  Genese)  zwischen  Cystadenom  und  sog. 
Hydrops  folliculi  bestehen  sollen,  fixiert  v-  Kahlden  folgendcrmassen:  bei 
Hydrops,  welchen  er  Kystome  serosum  simplex  nennt;,  sind  die  Eiusenkungen 
des  Keimcpitbels  viel  spflriicher  als  beim  Cystadenom;  das  Epithel  der  aus  den 
Einscnkungen  her\'orgehcnden  Drösensch tauche  behalt  seine  biologischen  Eigen- 
schaden  bei.  insofern  sich  nur  eine  wasserige,  klare,  helle  FlQssigkcit  im  Lumen  der 
Schläuche  bez\v.  der  Cysten  ansammelt;  bei  Adenokyslomen  sei  gleichzeitig 
Wucherung  von  Bindegewebe  und  Epithel  vorljanden,  während  beim  Hydrops 
das  Epithel  allein  wuchere;  endlich  kämen  auch  Überginge  zwischen  beiden 
Formen  vor.  Es  erscheint  jedoch  fraglich,  ob  aHe  Fälle  von  sog,  Hydrops  folli- 
culi so  gedeutet  werden  dürfenf  wie  v.  Kahlden  will,  also  als  eine  Adenom  bildung 
von  sehr  beschrankter  Waclistumsenergie.  Die  Übergänge  des  Hydrops  (blliculj 
zur  sogenannten  kicincysüschcn  Uegcneration  des  Eierstocks,  welch  letztere  doch 
sicher  aus  einer  cystischen  Metamorphose  der  Follikel  hcr^-orgeht,  sprci 
dofOr,  dass  es  auch  Fälle  von  Hydrops  folliculi  giebi,  die  wirklich  auch  folUkulArea 
Ui"spnmgs  sind. 


3.  Die  Cystadenome  der  Nieren. 

Hier  kommen  einmal  solitäre,  umschriebene  Geschwülste 
vor,  die  nach  dem  Tj'pus  des  lubulösen  Adenoms  gebaut  sind. 
Papillenbildung  ist  seltener;  wo  Papillen  vorhanden  sind,  da  sind 
sie  meist  nur  wenig  verzweigt,  klein,  kurz;  jedoch  giebt  es  auch 
Ausnahmen.  Gerade  in  den  Niere nkystomen  täuschen  häufig 
stehergebliebene  Septen  zwischen  konfluierten  Cysten  Papillen  vor 
(Sudecki. 

Thoma  sah  Kombinationen  von  einem  Adenokystoma  papilU- 
ferum  der  Niere  und  einer  ganz  ähnlich  gebauten,  nicht  als  Metastase 
aufzufassenden  Geschwulst  an  der  Vaginalwand;  es  kOnnen    also 
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derartige  Geschwülste  primär  multipel  im  Bereich  verschiedener 
Abschnitte  der  Urogenitalsphare  entstehen,  was  allerding;s  sehr  fOr 
das  Zugrundeliegen  einer  Entwickclungsstöning  spricht.  Thoma 
bezieht  die  Nierenadenomc  auf  den  Abschnitt  des  Wo  1  ff  sehen 
Körpers,  welcher  sich  am  Aulbau  der  Niere  beteiligt,  denkt  aber 
auch  an  die  Möglichkeit  eines  Ausgangs  von  versprengten  Ab- 
schnitten des  Sexualtcils  der  Urniere.  Eine  ähnliche  Meinung  hat 
Thoma  für  die  früher  erwähnten  Harnblasenpapillome  ausge- 
sprochen: sie  sollten  sich  vielleichl  ebenfalls  aus  aberrierlen  Ur- 
nieren kanälchen  oder  aus  Teilen  des  Wolffschen  Ganges  ent- 
wickeln, Da  auch  bei  diesen  Papillomen  primär  multiple  Ge- 
schwulstbildung im  Bereich  des  harnleitenden  Systems  vorkommt 
(s.  früher  S.  530  ff.t.  hat  die  vorgetragene  Anschauung  manches  Be- 
stechende. 

Zweitens  kommen,  als  angeborenes  Leiden  und  zwar  doppel- 
seitig, cystöse  Entartungen  der  ganzen  Niere  vor,  die  den  vor- 
hm  beschriebenen  multilokularen  Ovarialkystomen  ausserordent- 
lich gleichen;  es  beruhen  diese  Geschwtllstc  auf  tiefer  greifenden 
Störungen  der  fötalen  Enlwickelung  der  Niere,  von  denen  alsbald 
eingehender  die  Rede  sein  soll. 

^^B  4.  Die  Cystadenome  der  Leber. 

^"  Auch  hier  muss  man  die  s  o  I  i  1 3  r  auftretenden  For- 
men von  einer  mehr  generellen  cyslösen  Entartung  dieses  Or- 
^nes  trennen.  Die  letztere  präsentiert  ach  im  vollentwickelten 
Stadium  als  ein  multilokulares  Kystom,  das  von  den  Aus- 
breitungen der  Capsula  Glissonü  seinen  Ausgang  nimmt  und 
allmählig  zu  einer  Substitution  des  Lebergewebes  führt.  Ätio- 
logisch liegt  eine  Entwickelungfistörung  vor;  daher  ist  der  Prozess 
zur  Zeil  der  Geburt  entu*eder  schon  weit  vorgeschritten  oder  doch 
in  seinen  Anfangsstadien  begriffen.  Da  es  sich  um  ganz  ähnliche 
Vorgange,  wie  sie  eben  kurz  von  der  Niere  erwähnt  wurden,  han- 
delt, so  sollen  diese  beiden,  unter  dem  Namen  der  kongenitalen 
Cystenleber  und  Cystenniere  bekannten  Prozesse,  später  gemeinsam 
besprochen  werden.  Die  solitären  Cy.stadenome  der  Leber  sind 
Gallengangs  adenome  von  tubulärem  l'y  pus ;  die  erweiterten  Tubuli 
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konfluieren  zu  vielgestaltigren  cystöscn  Räumen,  von  deren  Wänden 
es  auch  zu  ausgedehnter  echter  Papillcnbildung  kommen  kann.  Ein 
galliger  Inhalt  fehlt.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  diese  solitaren 
Kystome  aus  Gallengängen  hervorgehen,  die  bei  der  Entwickelung 
nicht  aufgebraucht  und  daher  in  das  System  nicht  organisch  ein- 
gefügt wurden  (Vasa  aberrantial.  Gailengangskystorae  haben 
Naunyn,  Hueter,  Siegmund  u.  A.  beschrieben;  zum  Teil  ge- 
hören ^e  der  folgenden  Gruppe  an. 

5.  Die  kongenitale  Cystenniere  und  Cystenleber 

(Fig.  150—153). 
Eine  besondere  Form  der  multilokularen  Cystenbildung',  die 
neuerdings  auf  einen  echten  Gcschwulstprozess  zurückgeführt  wird, 
findet  sich  in  der  Niere  und  (seltener)  in  der  Leber:  es  handelt 
sich  um  krankhafte  Störungen,  deren  Wurzeln  in  die  Zeiten  der 
fötalen  Existenz  zurückreichen  und  die  unter  dem  Namen  der  kon- 
genitalen Cystenniere  und  Cystenleber  bekannt  sind.  Die 
Organe,  besonders  die  Nieren,  können  dabei  in  derartig  grosse 
blasige  Geschwülste  verwandelt  werden,  dass  sie  gelegentlich  ein 
unüberwindliches  Geburlshindernis  abgeben.  Es  hat  sich  herausge- 
stellt, dass  sich  die  angeborene  Cystenniere  und  Cystenleber  nicht 
selten  mit  den  verschiedensten  Bildungsfehlern  bezw.  Entwicke- 
lungsstörungcn  kombiniert;  auch  ein  gewisser  Grad  von  erblicher 
Disposition  für  diese  Krankheit  ist  anerkannt  worden.  Ist  die 
cystöse  Entartung  der  in  Rede  stehenden  Organe  zur  Zeit  der  Ge- 
burt noch  wenig  vorgeschritten,  so  können  die  Trager  des  Leidens 
lebensfähig  bleiben,  und  kann  das  Übel  erst  an  Erwachsenen, 
nach  jahrelangem  Bestand,  entdeckt  werden.  In  letzterem  Falle  sind 
die  Nieren  gewöhnlich  stark  vergrössert  und  derart  von  glattwan* 
digen,  mit  wässerigem,  klarem  oder  kolJaidem  Inhalt  erfüllten,  ver- 
schieden grossen  Cysten  durchsetzt,  dass  sie  die  grösste  Ähnlich- 
keit mit  den  bekannten  Eierstockskystomen  haben.  Da  und  dort 
finden  sich  zwischen  den  grossen  Cysten  solidere  Gewebspartieen 
(erhaltenes  Nierengewebe).  Bekommt  man  die  Niere  in  nicht  zu 
sehr  vorgeschrittener  Erkrankung  bald  nach  der  Geburt  zu  sehen 
so  zeigt  das  vergrösserte  Organ  an  der  Oberfläche  und  besonders 
auf  dem    Durchschnitt    massenhafte    hirsekerngrosse    und    etwas 
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grössere  Bläschen,  welche  einen  wässerig  klaren  Inhalt  aufweisen; 
das  Obrigc  Nierenparenchym  sieht  graugelb  und  durchscheinend 
aus,  fast  myxomatös,  und  enlhÄk  derartige  Mengen  kleinster  Cysten, 
dass  es  eine  schwammig  poröse  Beschaßcnheit  darbietet,  lue  und 
da  findet  man  das  Nierenbecken  verengt,  in  seinen  Wandungen 
verdickt,  die  Kalices  geschrumpft,  die  Urelheren  eng.  Weniger 
entwickelte  Falle  von  angeborener  Cystenleber  zeigen  in  dem 
vergrösserten ,  normal  geformten  Organ  eine  durch  das  ganze 
Organ  verbreitete  Hyperplasie  des  periportalen  Bindegewebes, 
welches  weissÜch,  derb  erscheint,  und  infolge  kleJncystischer  Ent- 
artung feinporöso  Beschaft'enhcit  zeigt.  Die  Cystcnlebcrn  der  Er- 
wachsenen kfinnen  eine  sehr  bedeutende  Grösse  erreichen ;  neben 
relativ  normalen  Bezirken  findet  man  ein  multilokulares  Cysten- 
System,  welches  Hohlräume  bis  zu  Faustgrösse  hervorbringt,  und 
zwischen  letzteren  nichts  mehr  von  Lebergewebe  erkennen  lässt.  Die 
Cysten  wölben  sich  zum  Teil  über  die  überdache  der  Leb'eV  vor, 
und  geben  dieser  ein  grobhOckeriges,  blasiges  Aussehen.  Ks  ist 
durch  gute  klinische  Beobachtungen  erhärtet  worden  (Borrmann), 
dass  die  grossen,  cysiischen  Tumoren  durch  ein  äusserst  langsames 
Wachstum  sich  aus  kleinen  Anfangen  heraus  entwickeln,  so  dass 
kein  Zweifel  sein  kann,  dass  auch  die  typischen  Cystennieren  und 
Cj'sienlebern  der  Erwachsenen  auf  kongenitale  Grundlage 
zurückgefflhrt  werden  müssen. 

Bezflglich  des  Wesens  und  der  Entstehung  dieser  Erkrankung  gehen  die 
Ansichten  auseinander:  darin  ist  man  Übereingekommen,  dass  die  Cysten  der 
Niere  und  Leber  aus  Erweiterung  von  Hai"nkan*lclien  l>exw.  GaUtmgftiigen  her- 
vorgehen. Aber  ober  die  besonderen  Ursachen  dieser  Dilatation,  femer  ob  sie 
sich  an  präexistierendcn  oder  neugebildetcn  Kandlchen  abspiele,  darOber  waren 
die  Meinungen  immer  geteilt.  In  erster  Linie  dachte  man  .nn  eine  Konstriktion  der 
HamkanSlchen  seilen»,  t-ntjtfindlich  neu  gebildeten  und  SL-hrumpfendcn  Bindegewebes 
und  man  suehte  Beziehungen  zwis^rhen  den  angeborenen  cysiöscn  Nicreneritrank- 
ungcn  und  der  bekannten  Cysten bildunf;  bei  cbrnniscber  interstitieller  Nieren- 
enuündung  Erwachsener  herzustellen.  Aber  es  stellte  sich  heraus,  dass  ein 
chronisch  intcnuittcller  EntzQndung^prozcaa  bei  der  kungenitalcn  Cystenniere 
durchaus  nicht  immer  vorhanden  war;  ja  Arnold  fand  einmal  eine  ausgebreitete 
derartige  Entzündung  fötalen  Ursprungs  und  keine  Cysterbildung.  Auch 
experimentelle  Unterbindungen  der  ableitenden  Ham-  und  Gallcnwcgc  fcüirien  nicht 
zur  typischen  Cystenbildung  Vircliow  suchte  die  Ursache  zur  Cystenbildung  in 
einer  entzOndlicben  Bindegcwebswucherung  innerhalb  der  Nierenpyramiden,  welche 
clie  ausführenden  Konälchi-n  zur  Kompression,  Atrophie  und  Verödung  bringen 
Sollte.    Eine  solche  Ncphropapillitis  tibrusa  findet  sich  auch  in  \ielen  Fallen  von 
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kongenitaler  Cystcnnicrc;  tcmer  wurden,  wie  sdion  oben  erwähnt,  nebcnSchrumpl- 
ungen  der  Papillen  auch  Verdickungen,  Verengungen  und  Verödungen  der  Kalices 
und  des  Nierenbeckens  gefunden;  m  selteneren  Fällen  iiiangcltc  das  Nierenbecken 
Oberhaupt,  oder  es  fanden  sich  Stenosen,  Verkümmerungen  oder  ganzliches 
Fehlen  der  Urctheren,  der  Harnblase  oder  der  Urethra  (v.  Mutach).  Jedoch 
wurde  die  Bedeutung  aller  dieser  EntzOndungsvorgängc  und  Mt&^ldungen  im 
Harnapparatc  bedeutend  abgeschwächt  durch  die  Miilcilung  zahlrcuthcr  Fälle  von 
kongenitalen  Cystennieren,  in  welchen  alle  dies«  Erscheinungen  fehlten;  Ribbert 
beobachtete  einen  kongenitalen  Fall  von  Hamstauung  infolge  von  Missbildung  des 
L'rethers:  es  waren  nur  die  Aussersten  Rindenschichten  cystüs;  jedenfalls  war 
keine  t\'pt»che  Cystcniiicrc  entstanden.  Auch  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  die 
häufig  getündene  sog  Nephropapillicis  fibrosa  ebensogut  einen  abgelaufenen  £nt- 
zQndungsprozess  darstellen  kannte,  als  einen  Bildungsfehlcr.  Der  besonderen 
Natur  eines  solchen  Bildungsfehlers  gab  eine  verlockende,  neuerdings  wieder 
von  Ribbert  vertretene  Hypotliesc  Ausdrucke,  welche  an  die  Beobachtung  einiger 
Embryologen  anknöpfte,  von  denen  die  EntwickeJung  der  Niere  aus  zwei  ge- 
trennten und  sich  erst  in  zweiter  Instanz  vereinigenden  Anlagen  urgiert  wurde. 
Man  dachte  sich,  das3  die  Vereinigung  der  Anlagen  (L'rtrthcr,  Nierenbecken, 
Samnielröhren  einerseits,  Bowmannsche  Kapseln,  Tubuli  contorti,  Henlesclie 
Sdiltnfen  andererseits)  aus  irgend  welchen  Gründen  (entzündlidie  Kndcgcweb»- 
Wucherung  —  Ribbert)  unterbleibe,  und  dass  sich  an  der  Stelle  des  verfehlten 
Anschlusses  die  Bindesubstanz  in  abnormer  Menge  antiäule.  So  war  eine 
kombiniene  Bildungsfehler-Retentionslheorie  geschaffen,  welche  allerdings  sehr 
an  Bedeutung  verlur,  al»  ge^vichtJge  Bedenken  seitens  namhafter  Vertreter  der 
Entwickclungsgcschichtc  laut  wurden,  die  von  einer  doppelten  oder  getrennten 
Anlage  des  Hamorganes  nichts  wissen  wollten.  Ribbert  suchte  durch  eigene 
embrj'ologische  Untersuchungen  die  doppelte  Anlage  der  Niere  aufs  neue  zu 
sMtzen ;  er  will  in  einem  Falle  von  Cystennicre  nur  Cysten  aus  geraden  Harn- 
kanfllchcn  und  Glamerulusc>'stea  gefunden  haben;  gewundene  I-Iamkanalchen 
und  Schleifen  fehlten. 

Bei  der  Leber  hatte  ebentalb  die  Retentionstheorie  länger  Bestand;  je- 
doch waren  MissbÜdungcn,  Atresieen,  Stenosen  der  ableitenden  Gallcnwege 
bei  der  kongenitalen  C>3tenlcber  nur  ganz  ausnahmsweise  beobachtet,  und  dann 
war  es  mit  dem  Nachweis  einer  echten  cntzOndlichen  Cirrhose,  welche  etwa  die 
GaUengänge  in  der  Leber  hätte  komprimieren  und  abschnüren  kOiuien,  noch 
schlimmer  bestellt  als  bei  der  Niere.  RoLleston  und  Kanthack  wollten  die 
Cystenlcber  auf  eine  in  den  frühesten  Stadien  des  Fötallcbcns  cingetretetw 
biliare  Cirrhose  zurückfuhren  (?.. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Nauwerck  iindHufschmid, 
V.  Kahlden,  Dmochowski  und  Janowski,  Borrmann  und 
vom  Verfasser  wurde  die  kongenitale  Cystenniere  und  Cysten- 
lcber als  ein  geschwulstmässiger  Vorgang  erkannt  und  zu 
einem  echten  multilokularen  Cystenadenom  erhoben;  zu- 
gleich wttrden  interessante  Parallelen  gezogen  zu  den  gleichartigen 
Veränderungen  in  der  Mamma,  den  Ovarien  und  den  Testes, 
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Dieser  Umschwung  der  Anschauungen,  der  nicht  ohne 
Widerspruch  blieb  (Marchand)  war  erfolgt  durch  die  relativ 
leichte  Anfechtbarkeit  der  älteren  RctcntionsthL-oric  und  dann  durch 
die  eingehendere  Beschäftigung  mit  dem  epithelialen  Ele- 
ment in  den  Cystennieren  und  -lebem,  dessen  hohe  selbständige 
Proliferationsenergie  durch  die  neuen  Untersuchungen  erkannt  wurde; 
früher  war  auf  dasBindegewebe  das  Hauptaugenmerk  gerichtet 

irorden. 

Ich  war  in  der  Lage,  eine  kombinierte  Cystennicre  und  Cysteoleber 
bei  einem  7  monatlichen  Kinde  zu  untersuche»,  bei  welchem  die  Ver- 
änderungen, besonders  in  der  Leber,  noch  wenig  vorgeschritten  wuren, 
und  fiind  dabei  folgendes:  Was  die  Leber  betraf,  so  stand  zunächst  als 
wes«-ntliclies  Moment  eine  durch  das  ganze  Organ  verbreitete  progressive 
Entwickclung  von  periportalen  Gallengangcn  fest  (Fig.  1^1.  Durch  weiteres 
Wachstum  und  sekundäre  Dilatation  der  einmal  entstandenen  Gange  ergaben 
sich  grössere,  fast  cyst&se,  von  Cylinderzellcn  austapezierte,  miteinander  viel- 
fadi  in  Verbindung  stehende  Rflumc.  An  der  Wacti&tumsgrcnzc  der  Neu- 
bildung dringen  junge  Gallcngängc  unter  Umbildung  des  cylindrischcn  Epithels 
j:u  niedrig  ktihi«t(?hcn ,  polygonalen,  oder  mehr  platt  ausgestreckten  Formen 
^als  ein-  oder  mehrreitige  Sprossen   in  das  Leberparcnchym  vor,  wobei  sie  dem 

Verbreitungsgebiet  der  intraacinosco  Gallenkapillaren  folgen;  dicLefacr- 
"ieUen  fallen  dabei  allmahligem  Schwund  anheim  ;Kig.  issl.  Eine  Umbildung  von 
Lebcrbalken  zu  Galtcngängen  findet  nicht  statt.  Ein  gieidies  fand  Borrmann. 
Schritt  fQr  Schritt  wird  von  den  periportalen  Zonen  aus  die  fertig  gebildete 
Lebcr&ubscaitz  durch  GallcngAnge  substituiert.  Die  einzelnen  Wudicrungshcrdc 
wachsen  sich  von  vielen  bciten  her  in  graziösen  Figuren  entgegen,  da  und  dort 
bleiben  zwischen  ihnen  noch  kleine  insciartige  Rcstclicn  von  unaufgelöstcr,  nicht 
substituierter  Lebersubstanz  erhalten,  bis  auch  diese  verschwinden,  von  der 
Wucherung  verbraucht  werden  und  dann  an  Stelle  der  durchwachsenen  Leber- 
partieen  ein  System  anastomosierender  GallengOnge  entsteht  Reste  zu  Grunde 
gegangener  Lebersubstunz  fmden  sieb  auch  als  charaktcriMischc  Pigmentflecke 
mnerhalb  der  verbreiterten  periportalen  ßindcgewebszüge.  Alles  in  allem  findet 
also  dn  fast  planmasaig  getriebener  Ersatz  des  l^bcrgewcbes  durch  Callengflnge 
statt.  Dabei  hat  die  mit  der  epithelialen  Wucherung  Hand  in  Hand  gehende 
bindegewebige  Froliferation,  die  als  «in  völltg  koordinierter,  wenn  auch  zeitlidi 
am  ein  Weniges  zurückstehender  Vorgang  aufzulassen  ist,  so  durchaus  nichts 
von  entzündlichen  Charakteren  an  sich,  dess  man  sie  unmöglich  als  etwas  anderes 
deuten  kann,  denn  als  den  Ausdruck  jener  physiologischen  Symbiose,  die 
zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  von  Hause  aus  t>esteht,  und  welche  dazu 
fahrt,  dass  die  neugebildeten  epithelialen  Formationen  in  entsprechender  Weise 
von  konzentrischen  Bindegewcbsnngcn  eingcfnsst  werden.  Die  Initiative  im  ge- 
samten htstulogischcn  Schauspiel  liegt  unzweideutig  auf  Seiten  des  Epithels. 
Immerhin  darf  man  aber  t>ei  dem  typischen  Zusammenwirken  von  Epithel  und 
Bindegewebe  von  einer  echten  fibroepithelialcn  Neubildung  sprechen.  Be- 
nerkenswen  ist,  dass  die  dabei  entstehenden  Gallcngängc  keine  Galle  enthalten. 


Eigene  Anschauungen  Aber  die  EntsteJwng 

Was  die  mikroskopischen  Verhältnisse  der  Niere  anlangt,  so  Tand  ich  auch 
hier  pracxlstiercndes  Parencliyin  und  tieugebildetes.  Durch  eine 
ganze  Reihe  von  Kriterien  war  es  möglich,  die  alten  (iarnkanäldicn  von  den 
ncugebildeten  und  sich  zu  Cysten  entwickelnden  Hamltanälchcn  zu  unterscitciden. 
Dabei  konnte  ich  niemals  unzweideutige  ßilder  finden,  welche  dafOr  gc^irochen 
hatten,  dasA  ein  allmähligcr  Übergang  der  praexistiereiiden  Tubuli  in  die  der 
Geschwulst  staufindet.  wie  es  v.  Kahldcn  u.  A.  wollten.  Das  präexistierende 
Parenchym  erlitt  vi^Ifacli  durch  die  Geschwulst,  welche  sicli  zwischen  demselben 
aasbreiictc,  Veränderungen  rOcklaufiger  Art;  besonders  fanden  sidi  viele 
athropiMhe ,  geschrumpfte ,  auch  unentwickelte  Glomcriili  (Pseudoglomcmltl, 
Das  ncugcbildete  tubulflsc  und  cystische  Gewebe  breitete  sich  also  auf  Kosten 
des  alten  aus 

Dassman  es  wirklich  miteineTechtenNcubildung  vonHarnkanÄlchen 
zu  thun  hatte,  das  zeigte  »ch  ausser  Anderem  an  Folgendem:  man  fand  neben 
den  Cysten  und  erweiterten  Harnkanfttchen  im  Stotzgewebe  wuchernde,  ge- 
wundene, varikös  aufgetriebene,  verzweigte,  sogar  anastomosiereude Tubuli,  luid  ahn- 
bdie Formcnbildungcn  auch  an  lumenlosen,  soliden  EptthclzQgcn;  ferner  sah  i^ 
S*lönRigc  Windungen  an  End abschnitten  junger  KanSlchcn,  die  an  entwickelung»- 
geschichdiche  Vorgange  erinnerten;  an  Cystchen  und  erweiterten  TubiiUs  traf 
man  auch  auf  hohle  und  solide  Sprosäen  des  ICpitlieb  und  auf  anipuUenlbrmige 
Krweiterungcn  solcher  Sprossen.  Glomeruli  sah  ich  weder  an  der  Wand  der 
Cysten  noch  sonst  wie  in  irgend  einer  Verbindung  mit  dem  ncugcbikletcn 
Parenchym.  In  den  wenigen  Fallen,  in  welchen  etwas  Derartiges  gefunden  wurde 
(Ribbert),  tnuss  man  daran  denken,  dass  es  sich  um  eii:ien  sekundären  Vor- 
gang handcUi  kann,  indem  ein  dicht  neben  einer  Cyste  gelegener  Glonicrulus 
nach  Atrophie  der  trennenden  bindegewebigen  Scheidewand  in  den  Bereich  der 
Cyste  mit  nufgenomnien  wurde.  Dagegen  liefen  die  proliferierenden  Tubuli  ge- 
legentlich in  BUbchen  aus  (Fig.  15:},  deren  Wände  infolge  starker  Wucherung 
dcä  Epithels  sehr  zcitrcich  waren:  ein  Gel'd&sknäuel  oder  etwas  Ahnliclics  hatte 
»ich  aber  nicht  in  das  Blflachen  eingestülpt.  Ferner  sah  ich  folgende»,  an  die  Knl- 
wickelungsgeschichte  erinnerndes  Bild  U'ig  1501:  zwei  junge  TubuU  vereinigten 
sich  zu  einem  gemeinsamen  kurzen  Gang,  der  alsbald  in  eine  Hache  Kugelschale 
auslief  —  wahrscheinlich  ein  eitigcslälpies  Bläschen  —  jedoch  fehlte  ein  ein- 
stQlpcndcr  OlomeruJus  oder  etwas  Dergleichen  auch  hier. 

Da  ich  also  keine  Anhaltspunkte  daf&r  gewann,  dass  die  Tubuli  imd  Cysten 
bei  der  kongenitalen  Cystcnnicre  aus  prSexisliercndcn  Harnkanälchcn  bezw. 
den  Clomcruluskapseln  hcr\'orgehen,  blieb  bezüglich  der  Entstehung  der  Cysten- 
niere  nur  die  Aniialinic  übrig,  dass  es  sich  um  eineEntwickelungsbtOrung  handeln 
möchte,  bei  welcher  eine  Reihe  von  Hamltanakben  nicht  in  regullrer  Weise  in 
den  Aulbau  der  Niere  eingegangen  sei.  Dabei  dürften  folgende  l/eberlcgungcn 
am  Platze  sein:  Die  Conditio  sine  qua  non  für  die  reguläre  Entwickctung 
kompliziert  gebauter  Organe,  wie  Niere  und  Leber  es  sind,  liegt  offenbar  in 
einem  peinlich  genauen  Zusammenwirken  von  Biiidesubstaiiz  und  Epithel.  Bleiben 
wir  bei  der  Niere,  so  scheint  ein  besonders  subtile?  Moment  bezüglich  der  bc- 
regten  Ziisammenwirkung  sich  in  dem  Bercii:h  geltend  zu  machen,  wo  «ich  die 
Endabschnitte  der  gebildeten  Hamkanälchen  zu  den  Mnipighischen  Körperchen 
encwickebi.    Die  Malpighischen  Körperchen  sind  zugleich  die  Endorgane    der 
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Hamkanalchen  und  ist  die  weitere  reguläre  Enlwickclung  der  letzteren  in  wcseni- 
Ikher  Weise  von  der  richugen  Ausbiiduiig  dieser  Endorgone  abhängig.  Wenn 
nun  durch  pathiologiBcIic  Prorcssc  irgend  welcher  Art  die  Einigkeit  zwiscfien 
spezifischem  und  nichtspczifischcm  Parenchym  im  Verfolgen  des  physiologischen 
Zieles  gc3lon  wird,  dann  wird  die  Folge  eine  Ziel-  und  Regellosigkeit  der 
epithelialen  Proliferaiion  sein,  ein  Irren  des  Kpithcls  im  mesoblasiischen  Binde- 
gewebe, ein  Suchen  und  Nichtfindcn  des  regulären  Anschlusses  an  die  Bitidc- 
Substanz.  Und  dass  etwas  Derartiges  vorhanden  i»l,  das  geht  aus  den  geschilderten 
mikroskopischen  Bildern  bei  der  kongenitalen  Cystenniere  ohne  weiteres  hervor: 
nuo  findet  eine,  das  tiortnal  entwickelte  Parenchym  durch wudiernde  Epithel- 
neabüdung,  die  unter  fortücsctzicr  Sprosscnbiidung  zur  Entstehung  massenhafter, 
%'iclgcstaltiger,  nach  und  nach  sich  erweiternder  MarnkanäJchcn  führt.  Die  neu- 
gebildeten Harnkanfllchcn  endigen  hlind,  teilweise  sogar  als  solide  Sprossen, 
oder  sie  krammen  sich  S-rormig,  bilden  Bläschen,  oder  entwickeln  sicli  zu  Kugel- 
scbalen.  Aber  weiter  gehl  es  ntchtl  in  der  Konkavität  der  Kuüelschalen  ist 
nichts  von  einer  mesobtastischcn  Wucherung  zu  sehen,  in  die  Bläschen  hat  sich 
keJD  Glomcrulus  eingcstolpi;  die  Bindesubstanz  kommt  der  epithelialen  Bildung 
mcht  in  gehöriger  Weise  zu  Hilfe,  Kcser  Mangel  gicbt  sich  auch  kund  in  der 
Sparlichkcit  ausgebildeter  Malpighisehcr  Körperchen  (Ibcrhaupl;  unsere  Niere 
enthielt  entschieden  viel  weniger  davon,  als  sie  normalerweise  besitzen  musste. 
Femer  war  die  Nieren  Substanz  auch  sehr  arm  an  nu^ebildcten,  gewundenen 
Hamkanalchen.  Die  Störung  des  Bindegewebs'  Epithel  •  Gleichgewichtes  kann 
froher  oder  später  erfolgen,  Jedenfalls  ist  meist  sction  eine  gewisse  Quantität 
von  Parenchym  in  physiologischer  Weise  ausgebildet,  da  man  neben  dem  Paren- 
chym 6cr  Neubildung  auch  normale»  findet.  Bernei'kcnswert  und  för  das  Zu- 
grundeliegen von  Entwickelungsstorungen  direkt  sprechend  ist  der  von  v.  M  uta  c  h 
erhobene  Befund  von  hyalinem  Knorpel  im  Struma  einer  Cystenniere,  ferner 
der  embryonale  Charakter  des  gelegentlich  massenhaft  und  sehr  unregelmSssig 
entwickelten  Bimlegewebes- 

Auch  tüT  die  Entstehung  der  Cystenleber  ist  eine  Sioning  im  Bindegewebs- 
Epithel-Gleichgewiclit  bd  der  Entmckelung  dieses  Organs  anzunehmen.  Hier  sind 
bei  dem  Mangel  eines  einheitlichen  Zusaminenwirkens  von  Epithel  und  Binde- 
gewebe jene  Reihe  von  Vorgängen  sozusagen  leicht  aus  dem  physiologischen  Ge- 
eise  gebracht,  die  nach  der  Bildung  des  dichten,  anastomosierenden  Netzwerkes 
solider  Lebcrzellcncylindcr  aus  den  sich  fortgesetzt  verzweigenden  und  sprossenden 
prSmAren  Lebcrschlauchen  zu  jener  Reduktion  der  ersten  Anlage  des  Organs 
Ohren,  bei  welcher  einesteils  eine  grosse  Reihe  von  Anastomosen  verschwindet, 
anderenteils  aus  einem  betrAchiliehen  Teil  der  soliden  Lebercylinder  GaJtengange 
sich  herausdifTcrcnzicren.  Zugleich  mit  diesen  Rcduktions-  und  DifTerenzierungs- 
vurgfingen  bildet  sich  durch  Beteiligung  der  Bindesubstanz  die  Läppchenstruktur 
aus.  Wir  haben  also  auch  bei  ddr  Leber  eine  Epoche  in  der  Entwickclung, 
toncrlialb  welcher  ein  genaues  Zusammenarbeiten  des  spezitiKhen  und  nicht- 
«pczifischcn  Parcnchyms  zur  Errcichtmg  des  vorgesteckten  physiologischen  End- 
ziels unbedingt  erforderlich  ist  Diese  Epoche  fällt  gerade  mit  der  Ausbildung 
der  Galtengänge  und  der  definitiven  Verteilung  der  Bindesubst.'tnz  zusammen. 

In  den  typischen  Cystennicrcn  der  Erwachsenen  liegen  die  Verhalt- 
nisse  oft  viel  komplizierter  als  in  den  eben  beschriebenen  Fallen  bei  Neugeborenen: 
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zwar  tritt  auch  hier  der  Gcficnaatz  zwischen  präcxisticrcndcm,  lunktionsfähiKem 
Pareiichyni  und  den  Tiibiilia  und  Cysten  der  Neubildung  hervor;  das  konnte  ich 
besonders  deutlioh  an  Injektionsprflpnraicn  an  der  dort  regulären,  hier  atypischen 
Entwickclung  des  Blutgcfässsysteiiis  erweisen.  In  den  C>-steaDicren  der  Er- 
wachsenen treten  aber,  wie  ich  fand,  gelegentlich  auch  vikariierend  hypertrophische 
Zustande  an  H«rnkanalchen  und  Glomerulis  hervor:  da»  konipliuert  bereit»  das 
Büd;  ferner  sind  aber  entzündliche  Veränderungen  im  interstitiellen  Binde- 
gevvxbe  bis  zur  Ausbildung  einer  richtigen  cnlzandliclien  Cirrhosc  mit  Schrumpfung 
und  Verödung  des  Nierenparenchyms  nicht  selten.  Es  ist  aucli  bekannt,  dass  in  den 
Cyslenniercn  der  Erwachsenen  fertig  entwickelte  grosse  kugelige  Cysten  daseid 
beherr-ichcii  und  d.i&s  Neu bildunRSproi esse  vic!  weniger  entwickelt  sind  als  beim 
Neugeborenen;  es  scheint  also,  dass  in  spateren  Jahren  des  Leidens  die  Neu- 
btldungsvorgange  an  In-  und  ExCensitftt  abnehmen,  vielleicht  sogar  gelegcntlicli 
zum  Abschlug  kommen,  so  dass  man  nur  die  ausgebildeten  Cysten  vor  sich  hat. 
Ahnliches  gül  für  die  Cystenlebcr  der  Erwachsenen  (Borrmannl.  Neuerdings 
hat  Alex.  Stic  da  einen  Fall  von  Cystennicrc  des  Erwachsenen  vcrOflcnllidit, 
weldier  sich  groba  natu  misch  bei  aller  Ähnlichkeit  mit  der  kongenitalen  Form  doch 
durch  einiges  von  der  letzteren  unterschied.  Sticda  fand  als  L'raaclie  der  (aus 
Tubulis  contortis  und  Glomeruluskapseln  hervorgegangenem  C>-»ten  fleckweise 
Narbenherde  zwischen  den  Sammelrühren  und  Schleifen.  Man  kann  sich  der 
Forderung  Sticdas  nur  anschlicssen,  wenn  er  empßehh,  bei  den  Cyslennieren 
kongenitale  Formen,  echte  Adctiokystomc  und  erworbene  Formen  uadi  Möglich- 
keit zu  trennen.  Unter  den  kongenitalen  Formen  giebt  es  ausser  der  typischen 
Cystennicrc,  wclciie  meiner  Meinung  nach  den  Adcnokyslomcn  sehr  nahe  steht, 
ohne  Zweifel  Cyste nbildungcn,  die  eine  ganz  andere  Genese  haben.  Unter  den 
Cyslennieren  der  Erwachsenen  finden  sich  einerseits  mit  ins  pusifötale  Leben  hinüber- 
genonimene  typische  angeborene  Cystennieren,  andererseits  kommcnhicr erworbene 
Cy&tenbildungcn  aus  verschiedenen  Ursachen  vor,  ferner  echte  Adenokystome. 
Demnach  sehe  auch  ich  bei  der  typischen  kongenitalen  Cysten- 
leber  und  Cysteiiniere  in  einer  bedeutenden  Wucherung  und  Neu- 
bildung epithelialen  Parenchyms  das  wichtigsic  histologische  Moment; 
ich  kann  mich  auch  nur  damit  einverstanden  erklären,  wenn  man  von 
einem  (fibro)adenomflhnlichen  Charakter  der  Prohferation  spricht  und 
auf  die  konformen  Vorgänge  in  den  Cystadenomen  der  Testes, 
der  Ovarien  und  der  Mamma  hinweist.  Dass  aber  auch  in  den 
Lungen  {Störkt  ganz  analoge  Prozesse  vorkommen,  die  man  in 
jeder  Beziehung  mit  den  Cystennieren  vergleichen  kann,  darauf 
möchte  ich  doch  ganz  besonders  hinweisen  (Cr awitz).  Wir  haben 
hier  wie  dort  einen  angeborenen  Zustand,  der  in  beiden  Organen 
zum  unüberwindlichen  Geburtshindernis  werden  kann ,  auf  der 
anderen  Seite  aber  in  geringerer  Ausbildung  gelegentlich  bis  spät 
ins  postembryonale  Leben  mit  hinübergenommen  wird;  hier  wie 
dort  häufig  Kombination  mit  Atresie,  Stenose,  Missbildung  oder  Mangel 
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der  grösseren  Ausführungsgange  (Bronchen,  Nierenbecken,  Urethcr), 
aber  auch  das  gelegentliche  Auftreten  der  cystösen  Entartung  bei  völlig 
normalem  Verhalten  dieser  Gänge;  hier  wie  dort  das  besonders 
im  spateren  Alter  häufige  Zusammentreffen  der  Cyslenbildung  mit 
entzündlicher  Binde^cwcbswucherung,  Cirrhose;  ferner  der  für  beide 
Organe  zu  erbringende  Beweis,  dass  das  wesentliche  Moment  in 
einer  excessiven  epithelialen  Neubildung  vom  Charakter  eines  Ade- 
noms zu  suchen  ist.  Die  grosse  Ähnlichkeil  der  fraglichen  Krank- 
heiisprozesse  in  der  Lunge  einerseits,  den  Nieren  andererseits  sehe 
ich  aber  vor  allem  in  der  beidemal  hervortretenden  Ähnlichkeit 
der  histologischen  Bilder  mit  den  embryonalen  Entwickel- 
ungsstufen  dieser  Organe:  nicht  nur  die  StOtzsubstanz 
zeigt  in  den  Cystennieren  und  Cystenlungen  häufig  fötalen  Typus, 
sondern  es  weisen  gewisse  Bildungen  im  Epithel  hier  wie  dort 
direkt  auf  die  Entwickelungsgeschichte  dieser  Organe  hin  (s.  a. 
unter  Cystadenom  der  Lungen). 

hl  5.  Cystadenome  der  Testes. 

Den  Kystomen  der  Niere  und  Ovarien  analoge  Geschwtilste 
kommen  auch  (selten)  in  den  Hoden  vor;  meist  sind  es  einfache,  glan« 
dulare,  multilokulare  Kystome;  PapillenbildunglB  loser)  istsehr selten. 
Auch  für  diese  oft  sehr  umfangreichen  cystösen  Neubildungen  ist 
eine  Entstehung  aus  fötalen  Geweben  behauptet  worden,  indem 
man  sie  auf  Reste  des  Wolffschen  Körpers  zurückführte.  Eine 
grosse  Reihe  früher  als  Cystoide,  Kystome.  Cystosarkome,  Cyslo- 
karzinome  etc.  bezeichneter  Geschwülste  des  Hodens  (und  der 
Ovarien)  sind  neuerdings  als  komplizierte  Mischgeschwülstc  von 
teratoidem  Charakter  erkannt  worden  (W  i  1  m  s);  unter  diesen  letzteren 
werden  sie  seinerzeit  genauer  beschrieben  werden. 

^^^H|  6.  Cystadenome  der  Lungen. 

^      Den  angeborenen  cystösen  Entartungen  der  Nieren  und  der 
^^-eber  darf  man,  wie  schon  erwähnt,  die  kongenitalen  cystischen 

I 

Lungenadenomc  an  die  Seite  setzen.  Es  sind  das  Geschwülste, 
welche  in  einem  zelü-eichen  Stroma,  das  Knorpelinseln  und  glatte 
Muskulatur  enthalten  kann  (Linser),   verzweigte  cylinderepithel- 
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tragende  Drüsengänge  und  Cj'Slen  mit  ein-  oder  mehrschichtigen 
Cylinderepithelbelägen  aufweisen.  Linser  wies  darauf  hin ,  dass 
das  Stroma ,  welchem  elastische  Elemente  fehlen ,  dem  Binde- 
gewebe der  Lunge  in  den  ersten  Wochen  des  fötalen  Lebens 
entspricht;  in  diese  Zeit  verlegt  Linser  auch  die  Entstehung 
des  Tumors.  Diese  Geschwülste  entwickeln  sich  neben  einer 
normal  ausgebildeten  Lunge  und  verdrängen  nur  die  Brust- 
organe, ohne  sie  zu  durchwachsen;  Linser  wies  die  Versorgimg 
der  von  ihm  beobachteten  Neubitdung  durch  eine  Artcria  bronchiaÜs 
nach.  Störk  hat  einen  Fall  von  blasiger  Neubildung  der  Lunge 
eines  Neugeborenen  beschrieben  und  ist  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  ebenfalls  zu  der  Überzeugung  gekommen,  dass  es 
sich  um  eine  echte  Neoplasie  vom  Charakter  des  glandulären 
Adenokystoms  handelt.  In  seinem  Fail  gehörte  die  Cystenneu- 
bildung  dem  Mittellappen  der  rechten  Lunge  an  ,  für  den  sich 
kein  Bronchus  auffinden  Hess,  Das  Parenchym  der  Neubildung 
bestand  aus  Alveolen,  die  mit  einreihigem,  kubischem,  cylindrischem 
oder  flachem  Epithel  bt-klcidet  waren;  die  Vorstufen  dieser 
Alveolen  waren  drüsenarligc  Schläuche  mit  niedrig -cylindri- 
sehen  Wandzellen;  elastische  Substanz  war  sehr  spärlich  vor- 
handen; die  glatte  Muskulatur  war  im  interstitiellen  Bindegewebe 
sehr  «nregclmassig  verteilt,  Knorpelgewebe  fehlte;  das  zelligc 
Zwischengewebe  glich  dem  der  embryonalen  Lunge.  Da  sich 
keine  Analoga  von  Ko  c  llikcrs  primitiven  Lungenbläschen  fanden, 
schliesst  Störk,  dass  es  sich  um  einen  Tumor  handle,  welcher  aus 
Gebilden  aufgebaut  sei,  die  sich  mit  den  Ästen  des  Bronchialbaumes 
einer  früheren  fötalen  Stufe  identifizieren  liessen  (2-4  LunarmonaQ; 
Störk  hielt  seinen  Fall  jedoch  nicht  für  eine  einfache  Entwickelungs- 
anomalie,  sondern  für  einen  neoplastischen  Prozess  und  sprichl 
von  der  Entstehung  einer  geschwulslartigen  Bildung  aus  embryo- 
nalem Gewebe  eines  früheren  Entwickelungsstadiums  der  Lunge; 
im  „biidiichen"  Sinne  möchte  er  von  einem  cystischen  fötalen 
Bronchialadenom  sprechen. 


Kyslome  der  Kiefer:    Ad«in«iitin«ne-     Milirosk.  Bild. 
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7.  Kystome  der  Kiefer  Ksog.  Cystadenoma  adamantinum) 

Fig.  15g,  i6o|. 

Ganz  besonderes  Interesse  haben  in  neuerer  Zeit  gewisse 
cystenbildende  Geschwülste  der  Kiefer  erregt,  die  auf  abnorme 
Wucherungen  des  Schmelzorgans  zurückgeführt  wurden.  Im 
ganzen  sind  es  gutartige  Neubildungen,  die  entweder  polypös  am 
freien  Rand  des  Zahnfleisches  hervorwachsen  und  die  Schleimhaut 
vorwölben ,  oder  den  Kieferknochen  lokal  durchsetzen  und  auf- 
treiben, schliesslich  die  Knochenschale  durch  Druckatrophie  zum 
Schwund  bringen.  Massin  hat  eine  solche  Schmeizkeimgeschwulst 
beim  Neugeborenen  beobachtet.  Sonst  treten  die  meisten  Falle 
im  spateren  Alter  auf.  nach  Kruse  zwischen  6.  bis  «5.  Lebens- 
jahre, also  in  der  Entw.'ickelungszeit  der  Zahne.  Jedoch  sind  aucli 
Fälle  in  viel  spaterem  Lebensalter  beobachtet  worden.  Die  Ge- 
legenheitsursache zur  Entwickelung  der  Geschwulst  geben  Ent- 
zündungen, Traumen  (Kruse).  Ich  habe  selbst  Gelegenheit  gehabt, 
einen  derartigen  Fall  zu  untersuchen  und  fand,  dass  die  den  Ober- 
kiefer durchsetzende  Geschwulst  zusammengesetzt  war  aus  einem 
durchschnittlich  kern-  und  gefässarmen,  fibrillaren,  nur  stellenweise 
an  grossen  Spindelzellen  reichen  und  dann  auch  gut  vaskulansirten 
Stroma.  dem  epitheliale  Körper  eingelagert  waren,  die  zunächst  als 
solide  Zapfen  wuchsen,  alsbald  abcriinfolge  komplizierten  Ineinander- 
grcifcns  der  Epilhelzapfen  und  des  Bindegewebes)  ganz  labyrinth Ische 
Verzweigungen  eingingen.  Allen  Epithclkörpern  war  eigentümlich 
eine  periphere  Schicht  aus  Cylinderzellen,  die  senkrecht  dem 
Stroma  aufsassen,  und  eine  auf  die  Cylinderzellen  folgende,  ver- 
schieden machtige,  zentrale  Schicht  aus  rhombischen  oder 
polygonalen,  weiter  nach  innen  schliesslich  platten  Zcllelementen; 
teilweise  waren  die  platten  Zellen  um  ein  Zentrum  zwiebelschalcn- 
artig  geschichtet,  jedoch  nirgends  verhornt.  In  einer  Reihe 
umfangreicherer  EpithelkOrper  traten  im  Zentrum  sternförmig 
verästelte,  zu  einem  Netzwerk  zusammentretende  Zellen  hervor.  Ge- 
legentlich bemerkte  man  auch  ein  papilläres  Einwachsen  von  jungem 
Bindegewebe  und  von  Blutgefässen  in  umfangreichere  Epilhelzapfcn 
hinein.  Bemerkenswert  war  noch,  dass  grossere  solche  epitheliale 
Körper  lunter  Vakuolenbildung  in  den  platten  Zellen  und  unter  Auf- 
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treten  scholliger,  hyaliner  und  körniger  Massen)  zentral  zerfielen; 
dann  entstanden  kleine  Cysten,  deren  Innenbelag  wieder  von  der 
Cylinderzellenschicht  und  von  einigen  Schichten  der  platten  Zellen 
gebildet  war-  Grössere  Cysten  habe  ich  nicht  gesehen;  es  kommen 
jedoch  Fälle  vor,  die  sich  wie  multüokiitarc  Kystome  präsentieren 
(Kruse). 

Solche  Geschwülste  (vor  Kruse,  Prym  ,  Hassler,  Massin. 
Gercken,  Becker  u.  A.  beschrieben)  wurden  als  gutartige 
zentrale  Epithelialgeschwülste  der  Kiefer,  als  multilokulare  Kystome 
der  Kiefer,  und  neuerdings  hautig  als  Adenoma  adamanti- 
num  bezeichnet,  letzteres  deshalb,  weil  die  eben  geschilderten 
Epifhelktirper  der  Geschwulst  mit  der  Beschaffenheit  des  Schmelz- 
organes  Ähnlichkeit  haben  und  auch  ihr  Wachstum  an  die 
ersten  Entw icke lungssta dien  der  Zahnanlage  erinnert:  die  Cyllnder- 
Zellen  würden  dem  inneren  Schmelzepithel,  die  platten  Zellen 
dem  Stratum  intermedium  Waldeyers,  die  sternförmig  verästelten 
Zellen  dem  Stratum  mucosum  entsprechen  (Kruse).  Kruse 
beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  die  Epithelzapfen  aus  kleinen 
polygonalen  Zellen  bestanden,  welche  weder  dem  MundschleJm- 
hautepithel  noch  dem  Schmelzepithel  glichen ,  sondern  den  Zellen 
der  ersten  epithelialen  Einsittlpung,  die  spater  zimi  Schmelzorgan 
wird;  die  Elemente  dieser  Geschwulst  entsprachen  den  Gebilden 
der  normalen  Zahnanlage  aus  dem  3.-4.  Fötalmonat.  Andere  von 
Kruse  beobachtete  derartige  Geschwülste,  die  der  von  mir  be- 
schriebenen völlig  gleichen,  entsprechen  dem  Zustand  der  Zahn- 
anlage im  6.  Fötalnionat.  Es  handelt  sich  also  um  Geschwülste, 
die  vom  zahnbildenden  Epithel  ausgehen;  jedoch  ist  ihre  Be- 
zeichnung als  Adenoma  ungeeignet,  da  es  sich  ja  gar  nicht  um 
eine  vom  Drüsenepilhel  ausgehende  Neubildung  handelt;  die  auf- 
tretenden C3'Sten  sind,  wie  erwähnt,  als  Zerfallshöhlen  zu  deuten, 
die  allerdings  fast  regelmassig  an  den  grösseren  Epithelkörpern  auf* 
treten;  diese  geben  der  Neubildung  ein  drüsenartiges  (kystomartiges) 
Aussehen.  Vielleicht  bezeichnet  man  die  Geschwülste  am  besten  als 
Adamantinome;  König  nennt  sie  lolIikuUlre  Cystoide  (Kystoma 
proliferum  Jolüculare). 

Bezüglich  der  Entstehung  dieser  interessanten  Geschwülste 
waren  die  Meinungen  geteilt:  aus  überschüssigen  Zahnanlagen  oder 
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Wachstumsstörungen  einer  normalen  leiteten  sieab:  BrOsike.Falk- 
son,  Bayer,  Bryck,  Eve  u.  A.;  aus  dem  Epithel  der  Mund- 
schleimhaut bez  w.  aus  Schleimdrflsen  der  Mundhöhle  Hessen  Buchte- 
mann  und  Kolaczek  ihre  Geschwülste  entstehen  (nach  Kruse). 
Nach  Malassez,  Nasse ,  Kruse  gehen  diese  Adamanlinome 
hervor  aus  den  sog.  Ddbris  ^pitheÜaux  paradentaires ;  das  sind 
kleine  Zellhaufen,  welche  von  der  primären  Einstülpung  des  Mund- 
epithcls  bei  Bildung  des  Schmelzkeimes  stammen  und  zur  Zahn- 
anlage nicht  mit  ven^'endet  wurden ;  diese  unverbrauchten  Keime 
liegen  beim  Embryo  zwischen  Mundepithel  und  äusserem  Schmelz- 
epithel, beide  verbindend  und  in  beide  übergehend ;  sie  können  im 
postfölalen  Leben  in  der  Umgebung  der  Zahnwurzeln  persistieren. 
Kruse  findet,  dass  diese  D<;bris  unter  dem  Mundepithel  platte, 
nahe  dem  Schmelzkeim  aber  cylindrische,  in  der  Mitte  zwischen 
beiden  polygonale  Zellen  aufwiesen;  diese  Zellformen  enthalten 
auch  die  fraglichen  Geschwülste, 

Von  d«n  multjloltulflren  K^rslomen  «ind  die  einfachen  3og.  follilnilärcn  Zahn- 
rytten  zu  unterscheiden,  die  wohl  auch,  aber  mit  Unrecht,  als  Kystome  bezeichnet 
werden:  auch  diese  einfachen  Cysten  gehen  wahrsdicitilich  aus  der  ächiiielzantage 
bexw,  den  robri«hcr\-or  (IIa  SS  leri;  ein  Teil  derselt>en  kann  einen  entwickelten  Zahn 
enthalten.  Becker  sah  von  der  Wand  einer  solchen  reniral  im  l.'nterkicfer  ge- 
legenen zahnhahigen  Cyste  papilläre  Wucherungen  ausgehen;die  Papillen  beataodea 
aus  einer  periplieren  CylinderzcUenschicIit,  einer  minleren  Schtchl  aus  polygonalen 
und  einer  inneren  aus  stcmfömug  verästelten  Zellen.  Kassier  konnte  auch  in 
den  sog.  WunEcUpitzcngranuIomen,  bei  kari<Vsen  und  gesunden  Zahnen,  Wucher- 
ungen der  Debris  nachweisen,  <fie  aber  der  Rflckbildung  oder  eiterigen  Ein- 
sctaiDelzung  verfielen- 


9.  Von  adenomatösen  Mischgeschwülsten 
erwähne  ich  hier  die  schon  früher  fs.  S.  213  ff.)  besprochenen  drüsigen 
und  cystischen  Bildungen  in  Myomen  des  Genitalsystems—  sog. 
Adenom yome.  Seitdem  durch  v.  Recklinghausen  das  Augen- 
merk auf  diese  eigenartigen,  zum  grossen  Teil  auf  den  Wolff- 
schen  Körper  bezw.Wolff-Gartncrschen  Gang  (mesonephrische 
Adenome  —  Pick)  zurückzuführenden  Geschwülste  gelenkt  wurde, 
sind  eine  grosse  Reihe  hierher  gehöriger  Tumoren  bekannt  ge- 
worden. Je  nach  dem  quantitativen  Verhältnis  der  glatten  Mus- 
kulatur und  des  DrOsengewebcs  in  diesen  Geschwülsten  bekommt 
man  solide,  adenomatöse,  mikrocystische,  kystomartige  Neubildungen 
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ZU  Gesicht.  Solche  Geschwülste  wurden  gefunden  nicht  nur  am 
Uterus  (hie  und  da  sogar  an  der  Vorderwand  desselben.  Roh, 
Meyer),  sondern  auch  an  den  Tuben,  an  Uterus  und  Tuben  zu« 
sammcn  iS.  Neu  mann),  auch  bei  doppelter  Tube  (Landau),  im 
Ligt.  latum.  an  der  Stelle  des  Parovarium  bezw.  Epoophoron  selbst 
(Asch off,  PickJ,  im  Ligt.  rolunduin(Engelhardt).  in  der  Lei.sten- 
gegend  (Asclioff),  im  Scheidengewölbe  (Pick),  im  Cervix  bezw. 
der  hinteren  Muttermundslippe  (Barabeau  und  Vautrin).  Rob. 
Meyer  beobachtete  kongenitale,  vom  Wolff sehen  Kanal  ausgehende 
Adenome,  ferner  ein  Tubenwinkeladenom  ohne  Myom. 

Ein  Teil  der  Adenomyome  ist  mit  Recht  auf  den  Müller- 
schen  Gang  (abnorme  Verdoppelungen ,  Sprossenbildungen  des- 
selben) bezogen  worden;  auch  auf  die  Möglichkeit  einer  Entwickel- 
ung  aus  der  Schleimhaut  von  Uterus  und  Tube  ist  hingewiesen 
worden.  In  dieser  Beziehung  ist  wichtig  der  gelungene  Nachweis 
von  Drüsen  mitten  im  Myometrium  ohne  Zusammenhang  mit  der 
Schleimhaut  bei  Nulliparcn  und  Föten  (Rob.  Meyer)  —  embryonal 
versprengte  Schicimhautkcime.  Am  am  sah  Adenomyome  des 
Uterus  kombiniert  mit  Ovaria Idermotden. 

Von  den  auf  schwereren  Entwickelungsstörungcn  beruhenden 
Mischgesch Wülsten,  welche  undifferenziertes  Büdungsgewebe.  Drüsen 
und  Cysten  neben  einer  sarkomartig  entwickelten  Bindesubstanz  ent- 
halten und  welche  häufig  in  ihren  histologischen  Formen  an  die 
fötalen  Entwickclungssladicn  der  betreffenden  Organe  erinnern  {sog, 
embryonaieAdenosarkomc)  soll  später  die  Rede  sein.  Ebenso 
von  den  komplizierteren  angeborenen  teratoiden  Gewächsen  (den 
Cj'Stosarkomen  der  früheren  Autoren),  die  ektodermale  und  ento- 
dermale  Gewebe,  Drüsen  und  Cysten,  neben  allen  möglichen  Formen 
der  Bindesubstanzen  in  sich  bergen  (s.  u.  embryonale  Misch- 
gesch wOlste  und  Teratome). 


Infcrelfte  Fomen  der  eptibdulra  GcscbwOlKlt  fKamn«me1. 


B.    Ungereifte  Formen   der   epithelialen  Geschwülste. 
(Karzinome.     Fig.  161— iga). 

^B  a)  AUsemeines. 

Wahrend  wir  Im  vorigen  Abschnitt  als  fibrocpithcliale  Ge- 
schwQlstc  jene  Neubildungen  kennen  lernten,  bei  welchen  ein  — 
allerdings  von  der  Seile  des  Epithels  zumeist  inauguriertes  — 
gemeinschaftliches  Wachstum  von  Epithel  und  Bindegewebe  in  der 
Weise  statt  hatte,  dass  die  in  typischer  Weise  ncugebildeten  Epithel- 
körper zu  demgleichfallsneugebildetenBindegewebe  in  typische  Lage 
und  Anordnunggerielen,  so  dass  denphysiologischen  Formen  ähnliche 
Gewebsbildungen  entstanden ,  treten  wir  jetzt  zur  Besprechung 
einer  Gruppe  von  echten  Geschwülsten  ein,  in  welchen  das  regu- 
läre Bündnis  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  aufgegeben  wird. 
Diesen  Bruch  besorgt  das  Epithel,  welches  von  nun  an  for  sich 
allein  schrankenlose  Wucherungen  eingeht;  und  wenn  es  dabei 
allerdings  des  Bindegewebes  nicht  völlig  entraten  kann,  insofeme 
dies  ja  der  Träger  der  Ernahrungsgefasse  ist.  so  sind  doch  seine 
Beziehungen  zum  Bindegewebe  durchaus  atypische,  ungewöhnliche 
geworden.  Wie  sich  diese  Änderung  in  den  regulären  synibiotischen 
Verhältnissen  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  morphologisch 
ausdrückt,  darauf  wurde  schon  im  vorigen  Abschnitt  mehrfach  hin- 
^wiesen.  Durch  eine  nochmalige  kurze  Zusammenfassung  der 
fc*esentJichen ,  die  gutartigen,  typischen  epithelialen  Neubildungen 
charakterisierenden  Momente  wird  deren  Abgrenzung  gegen  das 
Karzinom  hin  scharf  hervortreten :  bei  den  Papillomen 
handelte  es  sich  um  (oft  komplizierte)  Wachstumsäusserungen 
des  Bindegewebes,  wobei  epitheliale  Wucherungen  entweder 
kurz  vorausgingen  oder  gleichzeitig  mit  dem  Wachstum  des  Binde- 
gewebes erfolgten;  aber  selbst  bei  den  höchst  entwickelten  Formen 
dieser  Gruppe  blieb  die  normale  Grenze  zwischen  Epithel  und 
Bindegewebe  scharf  gewahrt :  das  Epithel  beschränkte  sich  ledig- 
lich auf  die  Überkleidung  der  bizarren  Oberflächen,  welche  das 
aussprossende  Bindegewebe  dieser  Geschwülste  konstruierte.  Bei 
den  Adenomen   handelte  es  sich   um   typische   drOsige  Neubil- 
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düngen :  das  wuchernde  Epithel,  welchem  die  Initiative  des  Wachs- 
tums zweifeUos  zukam,  wurde  vom  mitwachsenden  Bindegewebe 
in  einer  für  die  normale  Entwickehmg^  der  Drüsen  charakteristi- 
schen Weise  umschlossen;  konzentrische  Ringe  von  Bindegewebe 
bildeten  sich  um  die  neu  entstandenen  Drüsen for man onen  aus  und 
vielfach  wurde  sogar  die  Entwickelung  einer  Membrana  propria 
beobachtet;  also  auch  hier  schloss  sich  das  Bindegewebe  gegen 
das  Epithel  in  typischer  Weise  ab.  Dabei  kam  den  Papillomen, 
wie  den  Adenomen,  ein  auf  den  Standort  beschrJtnktes  Wachstum 
zu;  es  konnten  sich  awar  sehr  umfangreiche  Geschwülste  unter 
diesen  beiden  Gruppen  finden,  jedoch  waren  sie  alle-  durch  vor- 
wiegend exstruktive  Wachstumstendenz  ausgezeich- 
net und  drangen  nirgends  zerstörend,  substituierend  in  andere 
Gewebe  vor.  Bei  den  jetzt  zu  besprechenden  Geschwülsten  aber, 
den  Karzinomen,  handelt  es  sich  um  die  völlige  Aufhebung  der 
Grenzen  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe;  es  ist,  wie  Boll  sagt, 
der  Grenzkrieg  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe,  nachdem  er 
nach  der  Ausdifierenzierung  des  Organismus  zum  Abschluss  ge- 
kommen war,  aufs  neue  wieder  ausgebrochen.  Aber  dabei  ist  wohl 
zu  berücksichtigen,  dass  dieser  Grenzkrieg  während  der  normalen 
Entwickelungsperiode  einen  anderen  Charakter  hatte,  als  er  ihn 
bei  der  karzinomatösen  Wachstumsdegeneration  annimmt:  dort 
führte  das  gegenseitige  Ineinanderwachsen  von  Epithel  und  Binde- 
gewebe, weiä  von  planmässig  wirkenden,  formbildenden  Kräften 
geleitet,  zu  typischer  Ausgestaltung  der  Gewebe  und  Organe;  hier 
entsteht  infolge  einseitiger  und  planloser  Wucherung  des  Epithels 
ein  durchaus  abnormes  Produkt,  für  welches  es  keinerlei  Analoga 
in  den  Geweben  des  Körpers  giebt.  Das  Epithel,  welches  der 
physiologischen  Gemeinschaftlichkeil  mit  dem  Bindegewebe  entsagt 
hat,  kennt  nun  keine  Grenze  mehr  und  wächst  irregulär,  nicht  mehr 
mit  dem  Bindegewebe  zusammen  systematisch  aufbauend,  sondern 
im  Gegenteil  in  das  Bindegewebe  und  in  alle  anderen  zur  Ver- 
fügung stehenden  Gewebe  eindringend ,  in  fehlerhafter  Richtung 
zerstörend  vor;  es  folgt  dabei,  die  Stellen  des  geringsten  Wider- 
standes benutzend,  vorwiegend  den  Lymphspalten  und  Lymph- 
gefässen,  indem  es  diese  Räume  besetzt  und  innerhalb  derselben 
weiter  wuchert. 
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'  *  Da  vch  das  Bindegewebe  dabei  völlig  passiv  verhalccn  kann,  eine  Binde* 
geweb« Wucherung  also  zum  BegrüT  des  Karzinoms  nicht  unbedingt  nötig  hinzu- 
gebort, ist  CS  gerechtTertigt,  die  Karzinome  ab  rein  epitJieliale  Geschwülste  zu 
bezeichnen.  Jedoch  ist  ein  völlig  passives  Verhallen  des  Bindegewebes  immer- 
bin aelten;  hautig  erfolgt  reaktive  Vermehrung  und  oft  ausgiebige  Neubildung 
von  Bindegewebe  in  den  Karzinomen  (s.  spater),  so  dass  im  allgemeinen  auch 
diese  Geschwülste  als  fibrocpilhcUale  Neubildungen  im  weitesten  Sinne  des 
Wortes  gelten  dOrfen.  Diese  Mitbetciligung  des  Bindegewebes  bei  dem  kar- 
zinomatösen  Prozcss  könnte  als  Be&tätigung  der  von  Klebs  ßr  alle  Geschwulst' 
bildnegen  ond  auch  fnr  das  Karzinom  behaupteten  primären  „HolobUstose" 
(8.  allg.  Teil)  aufgehisst  werden;  um  eine  geschwulstmAssige  Aküon  des 
BiDdcgcwcbes  handelt  es  sich  aber  nicht 

Die  Wachstumsdegeneration  des  Epithels,  welche  dem  Karzi- 
nom 2U  Grunde  Hegt,  drückt  sich  aber  nicht  nur  in  einer  fehler- 
haften Richtung  des  epithelialen  Wachstums  aus,  sondern  auch 
darin,  dass  das  Wachstumsprodukt  meist  grössere  oder  geringere 
formelle  Abweichungen  von  dem  Typus  des  Muttergewebes  er- 
kennen lasst,  Abweichungen,  die  niemals  einen  höheren  Grad 
der  Formentwickelung,  sondern  stets  einen  unreiferen  Zustand 
bedeuten.  Diese  Degeneration  in  der  Form  ist  gewiss  in  erster 
Linie  ebenso  auf  innere,  in  den  krebsigen  Epitheiien  selbst  ge- 
legene Ursachen  zurückzuführen,  wie  das  Zustandekommen  der 
fehlerhaften  Wachstumsrichtung;  jedoch  ist  nicht  zu  unterschätzen, 
dass  für  die  formelle  Entwickeluug  auch  noch  andere  äussere 
Momente  mitspielen,  welche  wieder  Konsequenzen  der  fehlerhaften 
Wachslumsrichtung  sind,  die  das  Epithel  genommen  hat:  das 
Epithel  hat  sich  von  der  physiologischen  Zusammenwirkung  mit  dem 
Bindegewebe  emanzipiert,  es  findet  daher  eine  gegenseitige  formbe- 
sdmmende  Beeinflussung  dieser  beiden  Komponenten,  wie  in  der 
Norm,  nicht  mehr  statt.  Das  rücksichtslos  ins  Bindegewebe  eindrin- 
gende Epithel  muss  sich  aber  gleichwohl  von  ersterem  formen 
lassen  bezw.  sich  den  Formen  des  Bindegewebes  anbequemen;  ein 
System  liegt  aber  in  dieser  gegenseitigen  Beeinflussung  nicht 
mehr.  Beides  zusammen,  die  fehlerhafte  W^achstumsr ichtun g  und 
die  unvollkommene  Wachstumsform  bedingen  —  auf  die  normalen 
Zustande  projiziert  —  den  Charakter  des  Atypischen  in  den 
krebshaften  Neubildungen,  Wir  werden  jedoch  sehen,  dass  einzelne 
Karzinome  sich  formell  so  wenig  deutlich  durch  ihre  Atypie  aus- 
zeichnen, dass  ihr  Bau  an  die  Formcnbildungen  der  gereiften  epithe- 
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lialen  Neubildungen  erinnert,  so  dass  man  gutthut,  beider  Definition 
des  Karzinoms  den  Begriff  des  Atypischen  weniger  auf  die  Formen 
{Strukturen),  zu  welchen  das  epitheliale  Wachstum  beim  Karzinom 
führt,  zu  beziehen,  als  auf  die  fehlerhafte  Richtung,  in  welcher 
das  Wachstum  des  Epithels  sich  bewegt;  denn  eine  Geschwulst 
kann  ein  Karzinom  sein,  wenn  die  AtypJe  in  der  Formcnbildung 
verschwindend  gering  ist,  wenn  nur  die  neugebildeten  epithelialen 
Formationen  destruierend  ins  Bindegewebe  eindringen.  Man  kann 
demnach  die  Karzinome  definieren  als  Geschwülste,  welche  durch 
selbständiges,  atypisches,  destruierendes  Wachstum  des  Epithels- 
entstehen —  wir  haben  es  mit  destruktiven  Wachstumsex cessen  des 
Epithels  zu  thun,  mit  klinisch  malignen  Neubildungen,  deren  Bös- 
artigkeit ausser  in  der  lokalen  Destruktivität  sich  durch  hohe 
Recidiv-  und  Metastasierungsfahigkeit  kundgiebt. 

Schon  bei  Besprechung  der  Sarkome  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  die 
Bezeichnungen  Sarkom  ( FleischgeschwuJst)  und  Karzinom  (Cancer,  Krebs)  aus 
jenen  Zeiten  stammen,  in  welchen  die  Benennung  der  Geschwülste  nach  groben 
Süsseren  Merkmalen  in  mehr  oder  weniger  phantastischer  Weise  erfolgte.  Der 
Name  Karzinom  wird  aufGaletius  zurßckgefohrt.  der  die  bei  manchen  krebsigen 
Gesehwülsten  der  weiblichen  Brustdrüse  eigenartig  verÄnderte  Mamille  (mit  den 
von  dieser  ausgehenden,  ^trahUg  angeordneten  efetaüschen  Venen)  dem  Sedcrebs 
ahnlich  fand;  die  Bezeichnung  Karzinom  sagt  daher  Ober  das  Wesen  der  Ge- 
schwulst nicht  das  geringste  aus.  Spater  hat  aber  Virchow  (Ur  die  alveolar 
gebauten,  aus  deuthchem  Stroma  und  Parenchym  zusammengesetzten  Geschwülste 
(organoide  Tnmorcti>  die  Bezeichnung  Carcinoma  festgehalten,  so  dass  dieses 
Wort  eine  Bedeutung  in  histologisch-morphologischem  Sinne  erlangte. 
Noch  später,  ab  Thiersch- Wald  eye  r.  Hauser  u.  A.  (brVirchows  morpho- 
logische Karzinome  den  Nachweis  der  Entstehung  aus  Epithelgewebe  ge- 
Ibhrt  hatten,  wurde  das  Wort  Carcinoma  noch  nälier  von  histogene  tischen 
Gesichtspunkten  aus  präzisiert.  So  kam  es,  dsss  sich  mit  der  Zeit  aus  der 
alten  phamasie vollen  Bezeichnung  ein  fester  Begrifl  herausgebildet  hal,  in  dem 
Sinne,  dass  eben  heutzutage  als  Karzinom  eine  von  Epithelien  ausgehende 
Geschwulst  mit  bestimmten  morphologischen  Charakteren  gilt,  ganz  ebenso  wie 
filr  uns  das  Sarkom  eine  durch  ihren  atj-pischcn  Bau,  ihren  Zellreichtum,  ihre 
Wachstums-  und  Verbreitungsart  wohl  umgrenzte  Sone  von  Gewächsen  der 
Bindesubstanzen  geworden  ist.  An  diese  historische  Cm  Wickelung  dcr 
Dinge  muss  man  sich  also  halten,  wenn  man,  was  vorläufig  geraten  erscheine, 
die  alten  Namen  Sarkom,  Karzinom  und  viele  andere  beibehalten  will.  Voi> 
schlage,  diese  Namen  fallen  zu  lassen,  sind  freilich  nicht  selten  hervorgetreten, 
allerdings  ohne  atigemeinen  Beifall  zu  erzielen.  In  neuerer  Zeit  hat  Hanse- 
Di  a  n  n  das  morphologische  Prinzip  ftlr  die  Namcngcbung  bei  Ce- 
schwOlstcn  wieder  mehr  in  den  Vordergrund  gestellt.  Er  geht  von  der  gewiss 
unbe3treitt>aren  Thatsache   aus,    dass    die  Histogenese  einer  entwickelten  Ge- 


schwulst  oft  nur  schwer  (imd  hftufig  überhaupt  nicht)  zu  rekonstruieren  ist 
und  zweitens  von  dem  unbestimmten  Begrifle  Epithel.  Wir  haben  über 
Hanscmanns  Gcschwulstnotncnklatur  schon  ira  allgemeinen  Teil  [9.  dort) 
4ea  Näheren  Besprochen.  Hier  ist  nur  wichtig  bezOglicIi  der  Karzinome 
zu  wiederholen,  dass  Hansemann  den  Begrill*  Epithel  nicht  im  Sinne  einer 
besonderen  (morphologisch  oder  durch  ihre  entwickclungsgeschicht* 
liehe  Herkunft  (Kpiblast.  r^ypopla«)  charakterisierten]  Zellart,  aonrfem  lediglich 
im  Sinne  einer  besiinimten  Situation  der  Zellen  auffasst.  Man  solle  t^piiliel 
nur  Gruppen  aneinander  gelagerter  Zellen  nennen,  welche  in  geschlossenem 
VerbandeOberfladienbcklcidcn  und  welche  üich  infolgedessen  durch  ihre  LtipolariCSt 
auszeichnen.  Die  sog.  Enrimhelien  fit'len  damit  cbenlalls  unter  den  I^griff  Epithel. 
£jn  Tumor  isc  nach  Kanseniann  nur  dann  epithelial,  wenn  seine  Parenchym- 
Zellen  »ich  zu  epithelialen  Verbanden  anordnen  —  dies  kann  aber  in  histogcne* 
lisch  von  Epithclien  abzuleitenden  GcschwHlstcn  ebenso  gut  der  Fall  sein,  wie 
in  gewissen  BindesuhstanzgcschwQlsten  (z  B.  Endolheliomcnl.  Auch  das  Wort 
Karzinom  tasst  Hansemann  rein  morphologisch  uad  nennt  so  jede  Geschwulst 
inil  alveolarem  Bau  und  mit  deutlich  gegensätzUdiem  Stroma  und  Parenchym. 
Die  früher  beschriebenen  Endotheliome  nennt  H  a  n  s  e  m  a  n  n  daher  zum  Teil  ebenfalls 
einrach  Karzinome  oder  empfiehlt  Bezcichnimgcn  wieBindegeweb!iIt«r7inom,GelÄ»5- 
krcbs,  Carcinoma  endotheliale  lEndothelkrebs)  etc.,  in  welchen  Worten  auch  der  ehva 
festgestellten  Histugencse  Ausdruck  verliehen  sd.  Jdi  möchte  mich,  wie  trOhcr  schon 
auseinandergesetzt,  diesem  Vorschlag  llansemanns  nicht  anschtiessen  und 
dies  um  so  weniger,  .ils  mir  die  Verwirrung,  der  Hansemann  j;u  steuern  be- 
müht ist,  dadurch  nur  noch  grosser  zu  werden  scheint.  Sind  die  Epilhellen  mor- 
phologiscJi  unter  nianclien  Verhältnissen  weder  als  Einzclindividuum  noch  als 
^^LZeDverbflnde  von  BindesubstanEzellen  zu  unterscheiden,  indem  aus  wuchern- 
^^Vdcn  Bindegewebszellcn  proAoplasmareichc  Bepiiheloide'  E'urmen  werden,  aus 
r  Endothelicn  geschlossene  Verbände  mit  kubischen  und  cylindrischen  Ele- 
E  mentcn  Mch  bilden  können,  sind  die  Epithclien  zweitens  auch  cnt wickclungs- 
I  geschichtlich  nicht  durchweg  einheitlicher  Abkunft,  indem  z.B.  aus  dem  Epi- 
I  blast  ebenso  gut  Bindcsubstaiuen  als  aus  dem  Mesoblast  epitheliale  Organe 
i  sich  entwickeln,  so  können  wir  doch  aul  Grund  von  biologischen  Eigen- 
I  tnmlichketlen,  welche  die  Zellen  und  Zellverbande  im  ausdiffcrenzierlen 
■  Zustand  —  und  damit  haben  wir  Patholc^en  es  ja  zu  thun  —  darbieten,  die  Gruppe 
1  der  Epithclien  von  der  Gnipjw  der  BindesiibsCnnzzellen  bezw.  von  anderen  funktio- 
nell besonder»  charakterisierten  ZcUarten  scharf  unterscheiden.  Die  wigest altige 
Gruppe  der  Epithclien  umlasst  Zellen,  wclciic  Oberflächen  und  Drusen- 
rflume  des  Körpers  auskleiden,  und  in  sofeme  konnte  man  aucli  die  froher 
als  Endothelien  bezeichneten  Zellelemente  Epiltielien  nennen,  wie  es  viele  Ana* 
tomen  ihun.  Sobald  man  aber  an  die  biologischen  Eigentümlichkeiten  (besonders 
unter  BerOcksichiigung  des  Verhaltens  unter  pnthologiechcn  Zuständen)  herangeht, 
wird  man  ohne  weiteres  zur  Absonderung  der  Endothelien  der  Blut-  und  Lymph- 
rtume  (einschliesslich  der  Dcckzellen  der  scrOscn  Holilcn)  kommen,  da  diese 
Ken  stets  mit  dem  Bindegewebe  inniger  verbunden  sind  und  sich  sogar  h^ußg  (bei 
Knt^Qndimgen  etc.|  aU  HindcgcwebsbiMncr  cr\\'eUcn.  l)ic.4c  Zellen  sind  also, 
unbeschadet  ihrer  übrigen  funktionellen  Besonderheiten  (s.  froher  S.373tr.),  den  Blnde- 
substanzzcUcn  beizuzählen,  wenn  sie  auch  morphologisch  den  echten  Epitbelien 
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oft  sehr  nahe  kommen.  Die  cclueti  Epilhelien  aber  »nd  funktionell  wohl- 
charakterisierte Deck-  und  DrOscnzcIlcn,  die  in  biologischer  Hinsicht  vor  allem 
dadurch  ausgezeichnet  sind,  dass  sie,  vom  Bindegewebe  überall  strengstens  ge- 
schieden, niemals  und  unter  keinen  Umstanden  in  Bindesubstanzzellen  bezw.  unter 
Ausbildung  von  Interzellularsubstanzen  in  Bindesubstanzgewebe  sich  vcrwandeUr 
k&mien  Wenn  man  also  die  Zellen  und  Zellgewebe  auTUir  biologisches  Vcr* 
halten  im  ausd  if'ferenzierten  Organismus  prüft,  so  komml  man  weiter,  als 
unter  Anlllhning  morphologischer  und  entwickelungsgeschichtlicher  Gesichtspunkte, 
deren  Wichtigkeit  in  anderer  Richtung  gleichwohl  nicht  verkannt  werden  darf. 
Wir  sind  also  zu  einer  Abgrenzung  des  Begriücs  Epithel  a;if  biologischem 
Wege  gelangt  und  von  dem  so  umgrenzten  Epithel  gehen  die  GcschwOÜste  aua, 
die  wir  mit  dem  alten  Namen  der  Karzinome  belegen.  Wir  werden  sehen, 
da&s  wir  bei  Beurteilung  dieser  Geschwülste  und  bei  Ihrer  Scheidung  von  ähnUeh 
aussehenden  Formen  anderer  Geschwulstgruppen  häutig  auf  Grund  morpho- 
logischer und  genetischer  Betrachtung  zu  keinem  Ziele  kommen,  sondern  auch 
hier  durch  Berück siehrigung  funktioneller  bezw.  biologischer  Momente 
Oberhaupt  erst  die  richtigen  Wege  zur  Diagnose  finden. 

Die  vorhin  gegebene  Definition  des  Karzinoms  ist  ein  Er- 
gebnis der  neueren  histogenetischen  Studien.  Die  älteren  An- 
schauungen tlber  den  Krebs  können,  soweit  sie  sich  auf  die  vor- 
mikroskopische  Zeit  beziehen,  nur  mehr  historisches  Interesse  be- 
anspruchen. Nachdem,  wie  vorhin  erwähnt,  zuerst  der  Vergleich 
gewisser  Brustdrüsenkarzinome  mit  der  Gestalt  des  Seekrebses  zu 
dem  Worte  Carcinoma  (Cancer)  geführt  hatte,  wurden  spater 
die  verschiedensten  bösartigen  Neubildungen .  die  durch  ilir  un- 
aufhaltsames Wachslutn,  durch  fortschreitenden  geschwürigen  Zer- 
fall, durch  hohe  Recidiv-  und  Melasierungsfähigkeit  ausgezeichnet 
waren,  unter  die  Krebse  gerechnet  (Cruveilhier).  Dabei  hatte 
man  die  Vorstellung,  dass  die  Krebsgeschwulst  gleichsam  wie 
ein  fremder  Schmarotzer  (Parasit)  dem  Körper  anhafte  und  sich 
in  ihm  einniste  (Bichatf,  oder  wenigstens,  dass  sie  ein  dem  Körper 
fremdes  Gebilde  von  durchaus  anderer  Beschaffenheit  als  die  physio- 
logischen Teile  des  Körpers  sei.  Die  spateren  Untersuchungen, 
welche  auf  mikroskopischer  Betrachtung  der  Geschwülste  be- 
ruhten, zeigten,  dass  auch  die  Krebse,  wie  alle  übrigen  Ge- 
schwülste, ausZellen  aufgebaut  seien  (joh.  Müller,  Schwann, 
Lebert).  Allmählich  wurde  auch  die  Meinung,  dass  die  Krebs- 
zellen ganz  besondere  specifische  Elemente  seien  („geschwänzte 
Körperchen*'  Gluge,  Lebert,  H.  Meckel),  verdrängt  (Joh. 
Müller,  Virchow)  und  die  Thatsache  festgestellt,  dass  sich  die 
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Zellelcmentc  der  Karzinome  von  den  Elementen  des  normalen  Körpers 
durch  nichts  wesentlich  Charakteristisches  imterscheiden.  Virchow 
war  es  dann,  der  durch  genaue  histologische  Untersuchungen  eine 
schärfere  Trennung  der  einzelnen  Geschwülste  durchführte  und  da- 
bei auch  unter  den  bösartigen  Formen  die  Sarkome  von  den  Karzi- 
nomen auf  Grund  ihres  verschiedenen  histologischen  Baues  strenge 
schied.  Die  Sarkome  wie  Karzinome  sollten  nach  Virchow  auf  das 
Bindegewebe  als  Muttergewebe  zurückzufohren  sein;  der  Unter- 
schied zwischen  beiden  Geschwulstformen  lag  nach  Virchow  nicht  in 
ihrer  verschiedenen  Herkunft,  sondern  in  dem  verschiedenen  anatomi- 
schen Bau:  die  Sarkome  waren  nach  ihm  histioide  Geschwülste, 
nur  aus  einer  Sorte  von  Gewebselemenlen  zusammengesetzt,  die 
Karzinome  organoid,  weilin  ihnen  ein  deutlicher  Gegensatz  zwischen 
einem  eigentlichen  Geschwulstparenchym  und  einem  Stuugertist 
hervortrat.  Ausserdem  war  das  Karzinom  für  Virchow  eine 
heteroplastische  Geschwulst,  da  sich  bei  seiner  Entstehung 
die  Zellen  des  Bindegewebes  zu  Epithelzellen  umwandeln  sollten. 
Die  auf  die  Darlegungen  Vircho  ws  folgenden  eingehenden  Studien 
waren  nicht  so  fast  der  feineren  Morphologie  der  Karzinome  gc- 
widmetalsder  Ergründung  ibrerHistogenese  und  sie  haben  dazu 
geführt,  dass  das  Bindegewebe  als  Matrix  dieser  Geschwülste  ab- 
gethan  und  das  Deck- u  nd  Drüsenepithel  als  Ausgangsgewebe 
aller  Karzinome  erkannt  wurde.  Hauptsachlich  durch  die  epoche- 
machenden Arbeiten  von  Thiersch  und  Waldeyer,  später  von 
Hauser,  wurde  für  den  Krebs  der  äusseren  Haut,  der  Schleim- 
häute und  der  drüsigen  Organe  klargelegt,  dass  diese  Geschwülste 
histogenctisch  von  epithelialen  Geweben  abstammen  und  nicht, 
wie  Virchow  wollte,  aus  dem  Bindegewebe  durch  Heteroplasie 
(Metaplasie)  hervorgehen.  War  so  auf  moderner,  histoge netischer 
Grundlage  der  Begriff  des  Karzinoms  errichtet  und  damit  scharf 
umschrieben,  so  fand  sich  doch  auch  durch  anderweitige  Unter- 
suchungen für  die  ältere  Ansicht  Virchows  eine  Erklärung,  inso- 
lerne,  als  konstatiert  wurde,  dass  den  Karzinomen  morphologisch 
sehr  ähnliche  Gewachse  in  der  That  aus  dem  Bindegewebe 
ihren  Ursprung  nehmen  können;  es  sind  das  die  von  den  endo- 
thelialen Elementen  ausgehenden  Neubildungen  (v.  R  cc  k  1 1  n  g- 
I    hausen,  Köstcr  u.  Aj.    So  sehr  es  schien,  als  ob  die  Entdeckung, 
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dass  karzinomähnliche  Gewächse  aus  Elementen  des  Bindegewebes 
(Endothelien)  hervorgehen  können,  die  Lehre  von  der  epithelialen 
Abstammung  der  Karzinome  zu  Fall  bringen  würde,  so  wenig  hat 
sich  dies  bewahrheitet;  denn  es  führten,  wie  früher  ausgeführt 
wurde  {s.  u.  Endotheliom),  die  eingehenderen  Unter  such  ung'en  dazu, 
dass  eine  neue,  wohlumgrenzte,  wenn  auch  sehr  formenreiche  Ge- 
schwulstgTuppe  mit  sehr  eigenartigen  und  zum  Teil  auch  sehr 
charakteristischen  Merkmaien  als  Endotheliome  aufgestellt  und 
den  autonomen  Neubildungen  der  Bindesubstanzreihe  an- 
gegliedert wurde.  Neben  diesen,  oft  karzinomahnÜchen,  aus  dem 
Bindegewebe  hervorgehenden  Gewachsen  blieb  das  echte,  vom 
Deck-  und  Drüsenepithel  ausgehende  Karzinom  in  seiner  bisherigen 
Geltung  nicht  nur  bestehen,  sondern  wurde  nur  noch  schärfer 
und  präziser  hervorgehoben  und  charakterisiert,  Zweifeln  also 
zur  Zeit  ernstlich  wohl  nur  sehr  Wenige  mehr  an  der  epi- 
thelialen Genese  der  Karzinome ,  so  ist  doch  die  besondere 
Art  und  Weise  der  Entstehung  —  ob  aus  vorher  völlig  nor- 
maleni  oder  in  besonderer  Weise  primSr  verändertem  Epithel 
oder  vielleicht  aus  entwickeiungsgeschichtlich  oder  extrauterin  ver- 
lagerten epithelialen  Keimen  u.  s.  w.  —  noch  bedeutenden  Mei- 
nungsverschiedenheiten unterworfen.  Davon  wird  alsbald  bei  ein- 
gehender Darlegung  der  Histogenese  des  Karzinoms  die  Rede  sein. 


b)  Mikroskopischer  Bau. 

Bei  einer  Betrachtung  der  allgemeinen  mikroskopischen 
Verhältnisse  der  Karzinome  müssen  wir  von  der  grundlegenden 
Thatsache  ausgehen,  dass  diese  Neubildungen  infolge  deutlichen 
Gegensatzes  zwischen  einem  stfltzerden  Grundgerüst  und  einer  in 
das  letztere  eingelagerten  spezifischen  Substanz  einen  organähnlichen 
Bau  aufweisen.  Zwar  waren,  die  vorher  besprochenen  Adenome 
und  Papillome  ebenfalls  unzweifelhaft  organoide  Geschwülste  und 
auch  für  die  Sarkome  und  die  ausgereiften  Bindesubstanzgeschwülste 
wurde  betont,  dass  in  diesen  Neubildungen  Stroma  und  Paren- 
chym  zu  unterscheiden  sei,  so  dass  also  die  Organahnlichkeit 
nicht  ein  spezifisches  Charakteristikum  für  den  Krebs  darstellt. 
Andererseits  tritt  in  den  Karzinomen  das  Eingelagertsein  einer  be- 
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sonders  beschaffenen  Substanz  in  ein  StOtzc  und  üalt  gebendes 
Grundgewebe  in  eigenartiger  Weise  hervor,  nicht  nur,  weil  es  sich 
um  den  in  jedem  Falle  vorhandenen  scharfen  Gegensalz  von  Epithel 
und  Bindegewebe  handelt,  sondern  vor  allem  weil  das  eingelagerte 
Epithetgewebe,  wie  erwähnt,  zumeist  den  Charakter  des  Atypi- 
schen und  damit  des  Fremdartigen  hat.  Die  bindegewebige 
Stutzsubstanz  nennen  wir,  wie  bisher  bei  anderen  GeschwQlsten, 
das  Slroma,  die  eingelagerten  epithelialen  Massen  das  Paren- 
chym  der  Karzinome. 

Das  Stroma  (das  nichtspezifische  Parenchym)  der  Karzinome 
bildet  in  vielen  Fällen  ein  netzförmig  strukturiertes  Balkenwerk; 
die  Balken  sind  (nach  v.  Rindfleisch)  auf  Querschnitten  nicht 
rund,  sondern  mehrflächig,  die  Flächen  sind  konkav,  die  Kanten 
scharf.  Das  Stroma  ist  entweder  durch  das  praexisticrende  Stütz- 
gewcbc  der  von  der  Geschwulst  besetzten  und  durchwachsenen 
Gewebe  und  Organe  dargestellt,  oder  es  ist  ein  neugebildetes. 
in  ersterem  Falle  wird  das  Stroma  zumeist  von  gewöhnlichem, 
fibrillSren,  lockeren  oder  derben  Bindegewebe  gebildet;  es  enthalt 
aber  auch  häufig,  je  nach  dem  Organ,  in  welchem  die  Geschwulst 
sich  entwickelt  hat,  Fettgewebe,  Knorpel,  Knochen,  glatte  und  quer- 
gestreifte Muskelfasern,  Nerven;  auch  praexisticrende  epitheliale 
Elemente  (Drüsen  etc.)  können  im  Stroma  gelegentlich  einge- 
schlossen sein.  Nicht  selten  verhält  sich  das  präexistierende  Ge- 
webe dem  eindringenden  Epithel  gegenüber  nahezu  völlig  passiv, 
es  lasst  sich  von  den  Karzinomzellen  infiltrieren,  entfalten,  auflösen, 
und  geht  unter  regressiven  Erscheinungen  teilweise  zu  Grunde. 
Haufigerfindet  man  jedoch  reaktive  und  entzündliche  Veränder- 
ungen im  Slroma:  hyperämische  Zustande,  kleinzellige  Intiltrate, 
Durchsetzung  mit  einkernigen  und  multi nuklearen  Lcukocyten, 
Schwellung  und  Vermehrung  der  fixen  Zellen  (Fig.  48  und  49).  Diese 
Reaktion  des  Bindegewebes  kann  man  besonders  klar  an  der  Wachs, 
tumsgrenze  der  meisten  Karzinome  studieren,  wo  den  vordringenden 
Krebszellen  häufig  eine  Schicht  kleinzelliger  Infiltration  des  Bindege- 
webes vorausgeht.  Kommt  es  zu  starker  Reizung  des  Bindegewebes, 
so  treten  bedeutendere  proliferative  Prozesse  auf,  welche  zunächst  zu 
einer  Massenzunahme  der  vorhandenen  alten  Binde- 
gewebs lager  fuhren;  durch  fortgesetzte  Teilung  und  Vermeh- 
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rung  der  fixen  Zellen  (Bindegewebszellen,  Endothelien}  und  im 
Verein  mit  Gefassneubildung  entsteht  ein  an  leukocytaren  Wander- 
zellen und  grossen  und  kleinen  fibrop lastischen  Zellen  reiches  Granu- 
lationsgewebc,  welches  der  weiteren  Umwandlung  in  fibrilläres  Binde- 
gewebe fähig  ist.  Man  trifft  nicht  selten  auf  infiltrierende  Karzinome 
(Haut,  Schleimhäute),  bei  welchen  das  zum  Krcbsstroma  gewordene 
präexistierende  Bindegewebe  stark  verbreitert  ist  und  sich  überall 
in  Granulation  befindet  (Carcinoma  granulosum  —  Wal- 
deyer).  Andererseits  kommt  es  durch  Wucheioing  von  Gefässen 
und  Bindegewebszellen  zur  Bildung  ganz  neuer  Stromalager; 
in  vorwiegend  exstruktiv  wachsenden,  fungösen,  zottigen  Karzinomen 
ist  fast  alles  Stroma  neugebildet  (Fig.  184).  Das  neugebildete 
Stroma  geht  aus  dem  allen  praexistierenden  durch  Wucherung  und 
Aussprossung  hervor;  der  Kntwickelung  von  jungem  Bindegewebe 
geht  dabei  immer  eine  entsprechende,  oft  überreichliche  Gefassneu- 
bildung zur  Seite.  Gefassneubildung  und  Stromaentwickelung  er- 
folgen in  typischer  Weise  unter  Mitosenbildung.  Interessant  ist 
es,  die  Bildung  neuen  Strcmas  im  Kleinen  zu  verfolgen  an  Karzi- 
nommassen, welche  in  Lymphgefässen  wachsen;  hier  kann  man, 
ganz  konform  den  Vorgangen  bei  der  Thrombusorganisation,  eine 
mitotische  Vermehrung  und  Wucherung  der  Endothelien  beobachten, 
welche  in  einfachen  und  doppelten,  sich  verzweigenden  ZcUreihen 
in  die  Karzinomkörper  einwachsen  und  alsbald  ein  zartes,  netz- 
förmiges Stützgerüst  aus  Bindegewebszellen  etablieren,  welches 
später  an  Masse  mehr  und  mehr  zunimmt  (siehe  Fig.  67—72). 
Stürmischer  und  Überstürzter  erfolgen  die  Vorgange  der  Gefäss- 
und  Stromaneubildung  in  rapid  wachsenden ,  hämorrhagischen 
Drüsenkrebsen:  bei  gewissen  Karzinomen  der  Mamma,  welche  in 
grösseren  Lymphräumen  oder  in  den  Drüsen  ka  na  Ion  (Miichgangen) 
der  Mamma  selbst  wachsen  (Carcinoma  intracanaÜculare) ,  kann  es 
zu  einem  allseitigen  Einwachsen  von  jungen  Blutgefässen  in  die 
Krebsmassen  kommen ;  letztere  werden  von  einem  Netz  strotzend 
gefüllter  weiter  Gefasse  durchzogen,  denen  die  Krebszellen  zunächst 
direkt  aufsitzen  (s.  früher  S.  319);  später  kann  sich  von  den  Ge- 
fässen herein  spärliches  fibrilläres  Stroma  entwickeln. 

Hanseinann  lelirte   die   Mitosen   von     Bindegewcbszcllen,    Endothelien, 
Lyniphocycen  an  ilircn  vcrschicdcnun  l'ypcn  unterscheiden,  so  dass  wir  dadurch 


ober  die  Abstammung  der  einzelnen,  in  der  fluseeren  Form  oft  so  ähnlichen 
Zellen  im  wuchernden  Bindegewebe  entscheiden  können  (5,  a.  Fig.  63).  Da 
cfie  Mitosen  in  Bindegewebszcllen  und  Lymphocyten  sich  bald  nach  dem  Tod 
verflndem,  ferner  auch  rascher  ablaufen  als  die  indireliten  Kernteilungen  der 
Krebszellen  (Han^emann),  findet  man  «tets  relativ  wenig  Mitosen  im  Stroina 
der  Krebse 

Uehcr  die  Entstehung  der  sog.  kleinzelligen  Infiltration  im  Stroma 
der  Karzinome  und  in  der  Umgebung  der  letzteren  herrschen  verschiedene  An- 
sichten. Ribbert,  Hansemann  u.  A.  hallen  die  dabei  hervortretenden  kleinen 
einkernigen  Rundzellcn  für  typische  Lymphocyten,  zumal  auch  die  Blutgel^sse 
solche  Rundzellcn  reichlich  enthielten.  Heidemann  (Grawitz)  hflit  die  Rund- 
zeDen  Hit  envadiie,  vorher  unfehlbar  gewesene  Bindegewebszellen;  durch 
einen  eigenartigen  ROckbiklungsprozess  der  faserigen  Zwischensubstanz  entstanden 
Lcokoryten  und  junge  Bindcgcwcbszelicn.  Diese  Meinung  hat  mit  Recht  keine 
Untfrsttltznng  erfahrrm.  Ich  halte  die  kleinzelligen  In61tratc  nicht  alle  for  gleich- 
wertig bezQghch  ihrer  Entstehung:  manchmal  mag  es  sich  um  leukocytOre  Oyni- 
phocytirei  Infillratiun  han<l<:ln;  häufig  aber  Itcgt  eine  kleinzellige  Wucherung 
der  Bindegewcbszelien  vor. 

Auch  echte  Ricsenzcllen  können  im  wuchernden  Stroma  der  Karzinome 
vorkommen  (Ströbe,  Ribbert.  Clement,  Lubarsch);  es  ist  das  gewohn- 
lich dann  der  Fall,  wenn  schwer  rcsorbicrbare  Substanzen,  welche  als  Fremd- 
körper wirken,  vorhanden  sind:  2  B.  bei  Operationen  zurückgebliebene  Seiden- 
Aden.  WollfaMrn,  Haare  etc.  In  Kankroiden  findet  man  Riesenzellen  vom 
Charakter  der  Fremdkörperriesenzclien  (KrUckmann,  Becher,  Dunsch* 
mann,  Jenny,  VcrfasBer)  um  verkalkte,  verhornte  Massen,  um  Cholcstcarin- 
ko'stalle  und  KettsAurenadeln  <Fig.  47);  diese  Gebilde  trifft  man  dann  auch 
eingeschlossen  in  Riesenzellen  (Bc  eher);  femer  kommen  Riesenzellen  im  Stroma 
bei  gleichzeitiger  tuberkulöser  Infektion  des  letzteren  vor  (s.  spater). 

Wächst  ein  Karzinom  im  oder  am  Knochen,  so  ist  das  Stroma 

teilweise  knöchern  (Kig.  51  und  52).    Dabei  kann  (neben  rcsorptiven 

Prozessen,  lakunärerEinschmelzung  durch  Osteoklasten,  Gitterfiguren 

etc.)  periostal  und  enostal  eine  nicht  selten  beträchtliche  Neubildung  von 

osteoidem  und  knöchernem  Gewebe  auftreten  (osteoplastisches 

Karzinom  —  v.  Recklinghausen);  das    knöcherne    Stroma    in 

Karzinomen    der    Knochen    ist    daher    teils    präexistierendes 

Knochengewebe ,    teils    neu  gebildete    Knochensiibstanz.     Merk* 

^wOrdi gerweise    erregen    besonders   Prostata karzinome,  welche 

tiaufig  in  die  Knochen  metastasieren ,  in  letzteren  eine  bedeutende 

Knochen  ncubildung. 

In    den    Knochen metastasen    der    Prostatakrebse   (WirbeUaule,    Becken, 

Ä'emur)  findet  man  nach  v,  Recklinghausen  die  Krebszellen  mci<l  in  Blut- 

.Se&ssen  (Kapillaren^;  durch  Kapillarverschliiss  entsteht  Stauungshyperflmie  und 

-^Jiese    bedingt    stärkere    Knochenneubildung    (ähnlich    wie   Callusbildung    durch 

I  ^Stauung    kOnstlicli    gesteigert    werden    kanni.     Der    neue    Knochen    entsteht    in 
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Spongiösa  und  Markhöhlc  entweder  unter  der  Thätigkcit  von  Osteoblasten  oder 
(hjlufigerl  aus  Bindegewebe,  welches  sich  in  osteoides  Gewebe  umwandelt.  Es 
kann  liocligradigc  OsteoskJeros«  und  Ebumeation  res-ullieren,  fernei'  kOnneo  durdi 
periostale  Auflagerungen  Verdickungen  und  bij^arre  Kxkrescenzcn  entstehen. 
Andererseits  kann  dui-ch  das  wachsende  Karzinom  ein  Teil  der  ncugebildeten 
Knochenmasse  (ebenso  wie  der  praexistJcrcnde  Knochen)  wieder  resorfaicn 
werden,  Sasse,  L.  Braun,  Bamberg  er  und  Paltauf,  ErbslöU  haben 
osteoplastische  Karzinome  nach  Prost atakreb»,  letzterer  auch  r.ach  Magen- 
krebs und  Karzinom  der  CallengSnge  beschrieben.  Ich  sah  ebenfalls  in  den 
Knochen mctastasen  eines  CylindcrzcUcnkrcbses,  der  wahrscheinlich  vom  Magen 
au^egangen  war,  hodigi'adige  Knochenneubildung  (Fig.  52).  Auch  die  Knuchen- 
metastasen  von  Krebsen  der  Mamma  können  osteoplastisclie  Vorgänge  erregen 
»Fig.  51). 

Als  Beispiel  eines  sehr  eigenartigen  Verhahens  der  vom  Krebs  durch* 
wucherten  Knochensubstanz  führe  ich  au&  meiner  eigenen  Beobachtung  (s.  Fig.  51) 
einen  Fall  von  krebsigcr  Durchwachsung  der  Rippen  bei  Carcinoma  mammac  an 
iFlQgcl  —  V.  Rindfleisch).  Die  Cberresle  des  Knochens,  welcher  dm'ch  die 
wuchernden  Karzinomrnas^en  dcstruiert  wurde,  waren  in  da»  Stronia  des  Krebses 
eingetagerl:  dieses  war  aus  einem  zcUenarmen,  streifigen  Bindegewebe  ge- 
bildet. Nicht  selten  stellte  sich  die  Sache  so  dar,  dass  die  Bindegcwcbsbalken 
des  Krebssu-onias,  wo  sie  an  die  Knochen  Überreste  herantraten,  breiter  wurden 
und  kontinuierlich  übergingen  in  eine  relativ  dicke  Schicht  von  mehr  zellenreichem 
ßindegewebc,  das  den  Knochenrest  einhüllte  und  fast  von  allen  Seiten  gegen  die 
anstosscnden  Krebsnester  abschtoss.  Vor  altem  an  den  Grenzen  des  alten 
Knochens  konnte  man  ein  verscluedenes  Verhalten  des  einheilenden  Bindegewebes 
kon>taticrcn:  erstens  fanden  sich  StcÜtn,  wo  das  Bindegewebe  dem  Knochen 
ohne  jede  Erscheinung  von  Zellen  Vermehrung  glatt  anlag:  diese  waren  aber 
nicht  eben  hauAg.  Gewöhnlich  sah  man  eine  dem  Knochen  unmittelbar  an- 
stossende  Schicht  von  Zellen  (entweder  einfach  oder  in  doppelten  Reihen!'  auf- 
treten  und  bis  zur  bekannten  Form  des  üsteoblastenbelags  anwachsen-  An  diesen 
Stellen  wurde  neues  Knochengewebe  angcbildet :  der  neugebildctc  Knochen 
zeigte  die  Bescli allen heit  des  osteoiden  Gewebes  Fast  Qberall  fand  man  Osteo- 
blasten an  der  äusseren  Grenze  dieses  jtmgen  Knochengewebes,  und  konnte 
deshalb  nicht  zweifeln,  dass  unter  den  Uimvandluiigserscheinungen  des  Knochens 
hier  atich  eine  Knuchenanbildung  eine  gewisse  Rolle  gespielt  hatte.  Frug  man 
aber,  da  doch  der  gesamte  Eindruck  der  einer  Knochenzerstörung  war,  nach 
solchem  Knoclienparenchym,  welches  dei  Zerstörung  entgangen  war,  so  fanden  sidi 
nur  noch  ganz  kleine  Ueberrestc  von  solchem  Gewebe  und  diese  von  allen  Seiten  fest 
eingeüchlosscn  in  das  schon  erwähnte  osteoide  Gewebe,  nur  an  einzelnen  Sicllen 
berflhricn  die  fraglichen  Überreste  noch  die  Oberfläche  d,  h.  waren  sie  nicht 
völlig  vom  Bindegewebe  oder  Osieoidgewebe  eingeschlossen,  und  hier  konnte 
auch,  wenn  auch  nur  in  beschranktem  Masse,  noch  ein  Resorptionsvorgang 
nachgewiesen  werden.  Im  grossen  und  ganzen  hatte  aber  die  Resorption  Ifingst 
aufgehört  und  der  gesamte  Zustand  war  so  zu  deuten,  dass  die  Zerstörung 
des  Knochens  durch  das  Karzinom  nur  kleine  und  unbedeutende  Überresic  des 
Knochens  zunickUcss  und  diese  nachtraglich  der  Kryslallisationspunkt  fOr 
sekundäre  Neubildung  massiger  Mengen  neuen  Knochens  geworden  sind.  Die  frag- 


Ursachen  und  Bedeutung  der  Streaun«ubUdiuig. 


C31 


liehen  Überreste  zeigten  übrigens  \*iclfach  regressive  Erschdcungen.  Wieviel 
vom  Stroma  des  Krebses  als  ehemaliges  Knochengewebe  angesprochen 
werden  durfte,  war  schwer  zu  entscheiden.  An  manchen  Stellen  hatte  man  direkt 
den  Eindruck  einer  mehr  summarischen  EnLkaikung  und  Met  Aplasie  desKnorhcns 
in  Bindegewebe,  weil  sich  an  dieser  Stelle  noch  Lamellen^stcme  nachweisen 
Itessen,  die  sonst  dem  Bindegewebe  fremd  sind:  es  waren  das  solche  Stellen,  die 
man  wohl  ak  der  Kindenschicht  der  Rippe  angehorig  bezeichnen  konnte,  da  sie  fast 
ausschhesslich  (Ge  Peripherie  der  Geschwulst  einnahmen  und  als  eine  im  hßdislen 
Maasse  aufgetriebene  Rindenschicht  der  Rippe  aufgefasst  werden  konnten.  Es  konnte 
also  in  diesem  Falle  durch  das  Mikroskop  nachgewiest^n  werden,  doss  einmal  eine 
Resorption  der  Knochcnsubstanz  stattfand  und  nach  der  Resorption  der  Knochen- 
bfilicchcn  eine  sekundäre  Umhüllung  der  Überreste  mit  neugcbildeteni  Knochen- 
gewebe eintrat,  ausserdem  aber  eine  summarische  Umwandlung  eines  Teils  der 
Knochenrinde  stattfand,  durch  stärkste  Dehnung,  Entfcalkung  und  Auflosung  des 
ganzen  Knochens  in  Bindegewcbalamcllcn,  die  der  OberfUche  der  gesamten  Ge- 
schwulst  parallel  verliefen  und   geschichtet   waren~ 

Die  eben  geschilderten  Verhältnisse  erinnern  an  dicBcfundc  von  Askanazy, 
welclier  in  den  Knochenmetastasen  von  Magen-  und  Prostatakrebsen  die  nekro- 
tischen, abgestorbenen  SpLiltcr  des  allen,  dcsiruicrten  Knochens  von  jungem, 
neugcbildetcm  Knochengewebe  eingeschlossen  fand;  auch  in  Askanazys  Fällen 
traten  resorptive  Prozesse  (durch  Osteoklasten)  ganz  zurück.  Askanazy  glaubt, 
dass  i£e  weitere  Auflosung  der  eingeschlossenen  nekrotischen  Splitter  durch  die 
jungen  Knocltcnzcllen  bezw.  Osteoblasten  in  sehr  scliunender  und  langsamer 
Weise  erfolge,  so  dass  die  letzteren  zu  gleicher  Zeit  eine  knochenanbildcnde  und 
knochenabbauende  Thätigkeit  entfalten  wQrden.  Eine  weitere  ücgrQndung  dieser 
mleressanlen  Hypothese  steht  noch  aus. 

Etwa  im  StToma  vorhandencMuskelfasern  können  vorüber- 
gehend hypertrophische  oder  regenerative  Erscheinungen  darbieten 
(Kemvermehrung,  Knospung};  auch  an  präexistierenden,  im  Stroma 
eingeschlossenen  'drüsigen  Elementen  sind  nicht  selten  bei  be- 
ginnender krebsiger  Infiltration  hypertrophische  und  hyperplaslischc 
Vorgänge  zu  beobachten;  in  späteren  Stadien  folgt  dann  häufig 
Atrophie  und  Schwund  dieser  sf>ezifischen  Gebilde. 

Die  Neubildung  von  Stroma  Ist  von  verschiedenen  Faktoren 
abhängig.  Zunächst  kann  daran  gedacht  werden,  dass  die  ins  Binde- 
gewebe eingedrungenen  Karzinomzellen  eine  Art  FremdkOrper- 
wirkung  ausQben  (Stroebe,  Hauser,  Ribbert).  Jedoch  üben  die 
Zellen  verschiedener  Karzinome  einen  sehr  verschiedenen  (formativen) 
Reiz  auf  das  Bindegewebe  aus:  während  die  einen  das  prä- 
existierende Gewebe  in  fast  vöHig  passivem  Zustand  belassen,  regen 
es  die  anderen  schon  bei  den  kleinsten  Eruptionen  zu  mächtiger 
Wucherung  an.    Dass  hier  eine  spezifische,  von  den  Krebszellen 
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ausgehende  Einwirkung  auf  das  Stroma  vorliegt,  geht  auch  daraus 
hervor,  dass  manche  Kariinome  bei  allen  ihren  sekundären  An- 
siedelungen {Mclastascni  ganz  die  gleiche  Reaktion  im  Binde- 
gewebe hervorrufen,  wie  an  der  Stelle  der  Primärgeschwulst.  An-_ 
dererseits  ist  die  Reaktionsfähigkeit  des  Bindegewebes  und  de 
Blutgefässe  von  Wichtigkeit,  welche  gewiss  individuellen,  al!g< 
meinen  und  lokalen  Schwankungen  unterworfen  ist.  Ferner  wird' 
bei  rasch  wachsenden,  zerstörenden  Karzinomen  vielfach  dem 
Bindegewebe  die  Zeit  fehlen,  sich  reaktiv  gegenüber  dem  ein- 
dringenden Krebs  zu  äussern.  Auch  äussere  Einflüsse  (sekundäre 
Infektionen  z.  B.  von  Geschwüren  aus  etc.)  sind  für  die  Wuchd^f 
ungsvorgflnge  im  Stroma  wichtig.  Die  Bindegewebsproliferation 
kann  einerseits  —  nämlich  da,  wo  sie  zur  Retraktion  und  Narben- 
bildung führt  —  das  Wachstum  des  Karzinoraparenchyms  ein- 
schränken oder  gar  völlig  aufheben,  was  natürlich  quoad  Krebs- 
heilimg  (s.  d.)  nur  von  lokaler  Bedeutung  ist.  Andererseits  aber 
ist  die  entzündliche  Infiltration  des  Bindegewebes  oder  die  Entwick« 
lung  von  Granulationsgewebe  an  der  Peripherie  wachsender  Karzi? 
nome  gewiss  geeignet,  den  Krebszellen  das  N'ordnngen  zu  erleich- 
tem, so  dass  man  die  dem  Karzinom  vorangehenden  Leukocyten 
und  wuchernden  jungen  Gewebszellen  gewissermassen  als  die 
Pioniere  der  Krebsinvasion  bezeichnen  kann. 

Von   sekundären  Veränderungen   im  Stroma:   Vereiter 
ung  (Fig.  50),  Verkalkung,  fettiger,  hyaliner  Entartung,  schleimiger 
Metamorphose  (Fig.   167)    wird  bei  Besprechung   der  regressiven 
Verändei-ungen  in  Karzinomen  die  Rede  sein. 

In  seltenen  Fällen  hat  das  Stroma  sarkomatösen  Charakter, 
ist  also  abnorm  zellreich  und  arm  an  Zwischensubstanz:  derartige 
Geschwülste,  wie  sie  z.  B.  in  der  Niere  vorkommen,  werden  als 
Carcinoma  sarcomatüdes,  als  Carcinosarcoma  etc.  bezeichnet.  Es 
handelt  sich  gewöhnlich,  soweit  nicht  Verwechslung  mit  Endo- 
theliomen  vorliegt  (s.  S.  353  ff.f,  um  Mischgeschwülste  mit  embryo- 
nalen Allüren,  deren  nähere  Besprechung  später  zu  erfolgen  hat. 

Das  Stroma  beherbergt  in  seinen  Spältchen  und  Spalten, 
Maschen,  Höhlen  (den  sog.  Alveolen)  das  Karz  inomparen- 
chym.  Meist  smd  es  die  Lymph spalten,  Lj'mphräume  und 
Lymphgefässe,  in  welchen  die  Krebszellen  angetroffen  werden; 
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jedoch  gilt  letzteres  begreiflicherweise  nur  für  diejenigen  Teile  eines 
Karzinoms,  in  welchem  es  sich  um  ein  Vordringen  der  Krebszellen 
in  prSexistierendes  Gewebe  handelt.  Wie  aber  schon  mehr- 
fach angedeutet,  giebt  es  auch  genug  Karzinome,  welche  ausser 
einem  Tiefenwachstum,  welches  in  die  praexisti  er  enden  Gewebe 
hinein  erfolgt,  auch  noch  ein  exstruktives  Oberflschenwachstum  auf- 
weisen. Auch  diese  exstruktiv  wachsenden  Partien,  in  welchen 
alles  Stroma  neugebildet  ist,  zeigen  in  ihrem  Bau  „alveoläre"  An- 
ordnung, indem  auch  hier  ein  maschiges  Stroma  mit  in  die  Maschen 
eingelagerten  Parenchymzellenhaufen  erscheint.  Jedoch  sind  in 
diesem  Falle  die  Räume  des  Stroma  nicht  mehr  als  Lymphräume 
im  engeren  Sinne  anzusprechen.  Sie  entwickeln  sich  auf  Grund 
jener  schon  früher  berührten  Tendenz  des  Bindegewebes,  epitheliale 
Formationen  irgend  welcher  Art  zu  umschliessen.  Das  gilt  also 
für  alle  Teile  eines  Karzinoms ,  in  welchen  das  Stroma  n  eu 
gebildet  ist.  Darauf  aufmerksam  zu  machen  ist  nicht  unwichtig. 
Während  man  nämlich  in  den  Fallen,  in  welchen  ein  Karzinom  in 
präexistierende  Lymphräume  vordringt,  (zu  Anfang  wenigstens)  noch 
an  der  Wand  der  beireffenden  Räume  das  Endothel  derselben 
wohlerhalten  nachweisen  kann,  findet  man  begreiflicherweise  inner- 
halb von  neugebildeten  Stromalagem  an  der  Wand  der  soge- 
nannten Alveolen  meist  kein  Endothel  vor.  Und  das  Ist  oft  zum 
Beweis  dafür  angeführt  worden,  dass  das  Endothel  in  der  Bildung 
der  Krebsnester  mit  verbraucht  worden  sei.  Man  sieht  aber  bei 
näherer  Betrachtung,  dass  in  dem  einen  Fall  die  Krebszellen  in 
wirklichen  präexistierenden  Lymphrüumen,  im  anderen  Fall  Oberhaupt 
nicht  in  echten  Lymphräumen  liegen,  sondern  in  beliebigen,  durch 
die  Umwucherung  der  Epithelkörper  seitens  des  Bindegewebes 
entstandenen  Lücken  des  Stromas. 

Cber  das  besondere  Verhalten  der  Endothelien  der  Lymph- 
räume beim  Wachstum  der  Karzinome  ist  Näheres  im  allgemeinen 
Teil  zu  finden.  Hier  sei  nur  angeführt,  dass  man  die  Endothelien 
karzinom erfüllter  Lymphräume  häufig  wohl  erhalten  vorfindet;  in 
vielen  Fällen  gehen  sie  allmähtig  infolge  von  Druckatrophie  zu 
Grunde.  Nicht  selten  aber  kann  man  progressive  Veränderungen 
an  den  Endothelien  beobachten,  die  unter  Mitosenbildung  zu  reich- 
licher Neubildung  führen.    Die   gewucherten  Ende 
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desqiiamiren,  aber  auch  sich  in  wesentlicher  Weise  an  der  Stroma- 
bildung  beteiligen  (s.  oben).  Andererseils  kommt  es  vor,  dass 
sich  die  Endothclicn  bei  Krebsinvasion  in  kubische  Zellreihen  um- 
wandeln, also  epithelähnliche  Metamorphosen  eingehen.  Niemals 
kommt  aber  eine  „Umwandlung"  der  Endothelien  in  Krebszellen  vor 
(Fig.  62.  64,  67,  72). 

Das  Eingelagertsein  von  verschieden  gestalteten  und  alsbald 
noch  näher  zu  beschreibenden  Parenchymkörpern  in  die  Lücken 
eines  stützenden  Stromas  hat  man  den  alveolären  Bau  des 
Krebses  genannt.  Dass  dieser  alveoläre  Bau  jedoch  nichts  für  das 
Karzinom  Eigenartiges  ist,  darauf  wurde  schon  früher  hingewiesen, 
als  wir  die  EndotheÜome  und  später  die  Alveolärsarkome  be- 
trachteten. 

V.  Rindfleisch  sieht  den  Unterschied  zwischen  AlveolArsarkom  und 
alveolärem  Karzinom  darin,  dass  bei  crsterem  kein  wpsentüelier  Gegensatz 
zwischen  Stroma  und  Eingelagertem,  wie  bei  letzterem,  vorhanden  sei;  die  einge- 
lagerte Masse  gehe  bei  den  AlveotArsarkoinen  aus  demselben  Bindegewebe  her- 
vor, welches  andererseits  das  Stroma  bilde,  so  dass  der  Prozess  der  eiterigen 
Schmelzung  des  Bindegewebes  vergleichbar  sei,  bei  welcher  auch  zcüerfüllte 
Höhlen  lAlveolcn)  im  Bindegewebe  erftstOnden;  es  sei  also  die  Entstehung  einer 
alveolaren  Struktur  in  Sarkomen  etwas  Sekundäres.  Obwohl  sich  unsere  An- 
schauungen inzwischen  insofen]  geändert  haben,  als  wir  auch  in  den  alveolären 
Sarkomen  die  eingelagerte  Masse  als  das  eigentliche  Gcschwulstparenchym 
strenger  vom  Stroma  trennen  und  jedenfalls  das  erstere  nicht  durch  eine  direkte 
Metamorphose  des  letzteren  hervorgehen  lassen,  so  bleibt  doch  die  Tlialsache 
zu  Recht  bestehen,  dass  in  den  alveolären  Karzinomen  immer  ein  strengerer  Gegen- 
satz «wischen  der  epithelialen  Einlagerung  und  dem  bindegewebigen  Stroma  vor- 
handen ist,  wahrend  in  alveolaren  Sarkomen  Parenchym  und  Stroma  oft  engere 
Verbindungen  eingehen  und  das  Parenchym  selbst  \*ielfach  durch  Bildung  von 
Interzellularsubstanzen  sich  als  BindesubstanzabkOmmling  dokumentiert.  Aller 
dings  ist  such  dieser  Unterschied  rwischcn  Karzinom  und  AlveoUrsarkoiii  nicht 
durchgreifend  (s-  früher). 

Aber  auch  die  Bezeichnung  alveolär  bedarf  noch  einer  näheren 
Definition;  man  darf  sich  nämlich  nicht  vorstellen,  dass  die  Alveolen 
des  Stromas,  in  welche  die  Krebszellen  zu  liegen  kommen,  völlig 
in  sich  abgeschlossene  Räume  darstellten,  oder  dass  nur  Gruppea 
von  Alveolen  untereinander  in  Zusammenhang  stünden  und  mit 
anderen  Gruppen  eine  Kommunikation  nicht  bestehe;  im  Gegen- 
teil ist  für  gewöhnlich  anzunehmen ,  dass  die  Entwicklung  eines 
Karzinoms  durchaus  in   der  Kontinuität   erfolgt,   so  dass  alle 
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Teile  der  Primargeschwulst  untereinander  zusammenhängen  und 
das  in  das  Gewebe  einwachsende  Karzinom  mit  den  viel  ver- 
zweigten Wurzeln  eines  Baumes  vergleichbar  ist,  wobei  alller- 
dings  die  einzelnen  Verzweigungen  wieder  untereinander  Ver- 
bindungen eingehen  ( K  i  b  b  e  r  t ).  Trifft  man  nun  die  Wurzeln 
voru'iegend  quer,  so  sieht  es  im  mikroskopischen  Bild  aus,  als  ob 
lauter  rundHche,  in  sich  abgeschlossene  Räume  {Alveolen)  des  Binde- 
gewebes mit  Krebsparenchym  vollgepfropft  waren.  Die  Kontinuität 
des  Karzinomwachstums  und  die  gegenseitige  Kommunikation  aller 
.Alveolen"  wurde  durch  das  PlaltenmodelliLTvorfahrcn  (Born)  zu- 
erst von  Hauser,  spater  von  Petersen  einleuchtend  dargestellt. 

Dabei  stellte  sich  heraus,  dass  es  Karzinome  giebt,  die  nur  von  einem 
einzigen  Zentni[n  iiusgeheti,  so  da&s  sich  schliesslich  alle  verzweigten  Wnrzeln 
in  cioem  gemeinsamen  Stamme  ßndcn,  welcher  der  AusgangsstcUc  tics  betr 
Karzinoms  entspricht  (sog.  unizentrische  Karzinome):  dass  aber  zweitens  auch 
eine  multizentrische  Form  vorkommt, bei  welcher  da«  Kariinttr«  von  mehreren 
Stellen  zugleich  seinen  Ausgang  nimmt  und  die  einzelnen  Wurzelsystcme  erst 
sekundär  miteinander  in  Verbindung  treten. 

Was  nun  die  ins  Stroma  eingelagerten  Parenchymkörper  an- 
langt, so  soll  zunächst  von  der  Fc*m  und  besonderen  Ausbildung 
der  einzelnen  Parenchymzellen  die  Rede  sein.  Flir  die 
grossen  Verschiedenheiten,  die  in  dieser  Beziehung  zu  konstatieren 
andj  sind  zwei  Momente  vor  allem  massgebend:  nämlich  einmal 
der  Grad  der  Unreife,  welche  das  betreffende  Karzinom  aufweist 
(die  Anaplasic  der  Geschwulst),  also  ein  innerer  Faktor,  und 
zweitens  die  äusseren  Verhältnisse,  unter  welchen  das  betreffende 
Karzinom  zu  wachsen  gezwungen  ist.  Was  den  ersten  Punkt  an- 
langt, so  kennen  wir  Krebsformen,  welche  in  der  Form  der 
Parenchymzellen  weitgehende  Ähnlichkeit  mit  den  Mutterzellen 
zeigen:  so  finden  wir  Karzinome  mit  Cylinderzellen  von  der 
Schleimhaut  des  Magendarmkanais,  des  Uterus;  Karzinome,  welche 
den  Leberzellen  ähnliche  Parenchymzellen  aufweisen,  von  der  Leber; 
Karzinome  mit  kubischen  Zellen  von  der  Schilddrüse,  den  Nieren; 
Karzinome  mit  platten,  verhornenden  Zellen,  welche  Protoplasma- 
fascrung,  Stachel panzer,  Keratohyalinkörnung  etc.  aufweisen,  von 
der  Epidermis  ausgehen.  Sogar  Karzinome  mit  Flimmerzcllen 
kommen,  wenn  auch  sehr  selten,  vor,  wie  den  Verfasser  das  Studium 
einer  hinter  dem  Magen   gewachsenen   eigenartigen   Geschwulst 
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(Adenocarcinoma)  lehrte.    Die  Ähnlichkeit  m  der  Gestalt  der  Zellen 
kann  sich  auch  auf  die  Funktion  erstrecken,  indem  wir  Parenchym- 
Zellen  der  Leberkrebse  Galle,  der  Schilddrüsenkrebse  Kolloid,  der 
Magendarmkrebse  Schleim  produzieren  sehen  (siehe  spater).    Diese 
Karzinome  mit  höher  differenzierten  Zellen  sind  auch  in  ihren  Struk- 
turen dem  Muttergewebe  in  der  Regel  mehr  weniger  ahnlich:  Krebse 
der  Haut  mit  platten  verhornenden  Zellen  bilden  Epithelzapfen  vom 
Bau  der  interpapillären  Epitheleinscnkungen  der  Epidermis  (Fig.  44), 
Krebse  der  Dickdarnisch leimhaut  mit  cylindrischen  Zellen  weisen 
Drüsenschläuche  auf,   welche  an  die  Lieberkühnschen  Krypten 
erinnern  (Becherzellen!  —  s.  Fig.  43),  Karzinome  der  Schilddrüse 
mit  kubischen  Zellen  bilden  Follikel  u.  s.  w.    Häufiger  aber  finden 
wir  in   den   Karzinomen  erhebUche  Abweichungen    in    der  Form 
der   Krebszellen    von   den    Mutterzellen:    viele    Karzinome    reifen 
ihre  Elemente  nicht  zu  höheren   Formen   aus,    sondern    die    Ent- 
Wickelung   bleibt   auf  einer    niederen,   indifferenten    Stufe    stehen. 
Dieses  Stehenbleiben  kann  auf  allen  möglichen  Stadien   erfolgen; 
manche  Karzinome  verharren  bezüglich  der  Zellform  in  der  Phase 
fast   völliger   Indifferenz.     Sol<?he    Karzinome    mit   niedriger    EnC- 
wickelungs reife  zeigen  auch  in  ihren  Strukturen  nur  geringe  oder 
keinerlei  Anabgieen  mit   den  Strukturen  der  Muttergewebe;  die 
Form  der  Zellen  derartiger  Krebse  ist,  da  ein  innerer  Trieb  zu 
höherer  Ausgestaltung  nicht  vorhanden  ist,  vollkommen  äusseren 
Einflüsstn    unterworfen :    die   Zellelemente ,    welche    in   dichtester 
Zusammenpressung    sich    in     komplizierten    und    oft   sehr   engen 
Räumen  des  Stromas  vorschieben  und  dabei  gegenseitig  bedrängen, 
nehmen  unter  dem  innerhalb  der  Zellaggregate  herrschenden  Druck 
diealierverschiedcnsle  Gestalt  an:  längliche,  keulenförmige,  spindelige, 
geschwänzte  Zellen,   rundliche,  ovale,  eckige,  vielkantige   Zellen, 
welche  obendrein  in  der  Grösse  noch  dem  grössten  Wechsel  unter- 
worfen   sind ,  kommen   in  buntestem  Durcheinander    vor.     Daher 
war  von  jeher  die  Polymorphie  der  Zellen  ein  Hauptmerkmal 
für  das  vulgäre  Karzinom. 

Sind  vorwiegend  grosse  Zellen  vorhanden,  so  kann  man  von  grosszeUigen, 
ist  das  Gegenteil  clor  Fall  von  kleinidligen  Karzinotncti  reden.  Sind  (in  sehr 
unreifen  Karzinomen  der  Brustdrüse,  des  Corpus  uteri  z.  B.)  die  Zellen  ganz  in- 
dlSercnt,  rundlicii,  so  mag  man  die  betr.  Neubildung  ein  Rundzellenkarzinon 
{Thoina)  nennen. 
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Das  Protoplasma  der  KarzinonueJlen  ist  in  der  Regel  zart 
oder  gröber  granuliert;  nach  Lubarsch  kann  weitgehende  Über- 
einstimmung in  der  Granuiastruktur  zwischen  Krebszellen  und 
Mutterzellen  bestehen.  Andererseits  kommen  auch  vielfach  Ab- 
weichungen in  der  Zellstruktur  vor.  Im  Protoplasma  der  Karzinom- 
rcllen  findet  man  die  verschiedensten  „Einschlösse" ,  über  welche 
später  eingehender  berichtet  werden  soll.  Hier  sei  nur  erwähnt,  dass 
ausser  Produkten  der  Sekretion  und  der  regressiven  Metamorphose 
(s.  d.|  sich  im  Protoplasma  der  Karzinomzellen  häufig  zeJ  l ige  Elemente 
eingeschlossen  finden,  die  dann  nicht  selten  in  besondere  Vakuolen 
des  Protoplasmas  zu  liegen  kommen.  Zum  Teil  sind  das  Leukocyten, 
die  in  (meistens  absterbende  oder  abgestorbene)  Parenchymzellen 
einwandern  und  dieselben  zur  Auflösung  bringen;  zum  anderen 
Teil  handelt  es  sich  um  kleinere  Karzinomzellen,  die  in  die  grösseren 
Formen  invaginicrt  sind,  wobei  oft  eine  mehrfache  tnvagination 
vorkommt.  Es  ist  jedoch  auch  sehr  wahrscheinlich,  dass  Leuko- 
cyten, junge  Gewebszellen  und  Parenchymzellen  durch  echte  Pha- 
gocytose  (Ziegler,  Stroebe)  von  lebensfähigen  Karzinomzellen 
aufgenommen  werden.  Ob  dabei  eine  Assimilation  der  aufgenom- 
menen Zellen  seitens  der  aufnehmenden  stau  hat.  so  dass  die  ersleren 
den  lezteren  förmlich  als  Ernährungsmaterial  dienen  (Klebs, 
Lubarsch  u.  A.^  das  sei  da  hin  gestellt;  jedenfalls  sieht  man  die 
Leukocyten  einer  allmähligen  Auflösung  entgegen  gehen:  ihr  Proto- 
plasma verschwindet,  die  Kerne  zerfallen  und  verlieren  ihre  Eärb- 
barkeit  und  als  Reste  findet  man  hie  und  da  hyaline  Klümpchen 
und  kleine  Chromatin kOrperchen  in  Vakuolen  des  Protoplasmas  vor 
(Fig.  »9  u.  35). 

Wie  die  Ausgestaltung  des  proloplasma tischen  Zellkörpers, 
so  ist  auch  die  der  Kerne  in  den  einzelnen  Karzinom  formen  sehr 
wechselnd;  in  höher  entwickelten  Karzinomen  gleichen  die  Kerne 
morphologisch  den  Kernen  der  Mutterzellen,  in  niedrigen  Krebs- 
formen herrscht  auch  in  dieser  Beziehung  weitgehende  Atypie. 
Meist  haben  die  KarzJnomzellen  rundliche  oder  ovale,  bläschenför- 
mige, chromatinreiche,  mit  einem  oder  mehreren  Kernkflrpcrchcn 
versehene  Kerne;  bei  stärkerer  Wachstumsdegeneration  finden  sich 
unregelmässig  gestaltete,  lappige,  in  Abschnürung  begriffene  Kerne. 
[    (Fig.  ai).  Durch  Abschnürung  und  Trennung  der  Teilstücke  entstehen 
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mehrkemige  Zelten,  hie  und  da  auch  förmliche  Riesenzellen,  deren 
Kerne  unregelmässig  verteilt,  oft  auch  noch  durch  chromatische  Fäden 
verbunden  sind  (Parenchymriesenzellen);  solche  Riesenzellen  sind 
in  Drüsenkrebsen  häufiger  als  in  Deckenepithelkarzinotnen.  Die 
Grösse  der  Kerne  der  Karzinomzellen  ist  sehr  verschieden;  höhere 
Karzinomformen  zeigen  eine  gewisse  Gleichheit  in  der  Kern- 
grosse,  niedere  die  denkbar  grösste  Mannigfaltigkeit  innerhalb  einer 
und  derselben  Geschwulst  ^Fig.  21).  Manchmal  haben  die  Zellen 
riesig  grosse,  hypertrophische,  übermässig  chroroatin reiche  Kerne 
(Klebs,  Arnold,  Hansemann,  GaleoUi),  ja  einzelne  Karzinome 
können  vorwiegend  aus  solchen  grossen,  mit  riesenhaften  Kernen  ver- 
sehenen Zellen  bestehen  {Riesenkernkarzinom).  In  dengrossen 
Kernen  ist  gewöhnlich  auch  das  Kemkörperchen  kolossal  gross, 
so  dass  man  gelegentlich  auch  von  Riesenkernkörperchen  sprechen 
kann  (Fig.  24).  In  einem  Falle  von  Bohe  (Verfasser)  waren  die  Kerne 
so  gross  wie  Froschblulkörperchen,  die  Kemkörperchen  teilweise  so 
gross  wie  Leukocyten;  ein  Kern  hatte  drei  Riesenkernkörperchen, 
die  sich  gegenseitig  platt  drückten.  Diese  hyperchromatischen  Kerne 
werden  von  einigen  Autoren  im  Sinne  eines  Oberreich hohen  Er- 
nährungszustandes der  betreffenden  Zellen  aufgcfasst  {Schott- 
länder), wobei  Klebs  an  eine  Oberernahrung  durch  aufgenommene 
und  assimilierte  Leukocyten  dachte;  jedoch  kommt  Hyperchromatose 
ganz  unabhängig  von  Leukocytenaufnahme  vor  {C I  a  e  sscn,  S  tr  o  eb  e). 
Andererseits  liess  man  die  hyperchromatischen  Zellen  aus  assym- 
metrischen  Teilungen  hervorgehen  (Galeotti),  durch  welche  einer- 
seits Kerne  mit  abnorm  viel,  andererseits  solche  mit  abnorm  wenig 
Chromosomen  (hypochromatische)  entstehen  sollten  (siehe  später). 
Das  Verhältnis  zwischen  Protoplasma  und  Kern  ist  bei  den  Karzinom- 
zellen zumeist  derart,  wie  wir  es  von  Epithelzellen  gewohnt  sind,  d.h. 
der  Kern  ist  von  einer  relativ  reichlichen  protoplasma tischen  Schicht 
umgeben.  Selten  findet  man  kleinzellige  Karzinome  mit  indiflerenten 
Zellen,  in  welchen  das  Protoplasma  um  die  kleinen  runden  Kerne 
ganz  spärlich  ist;  ich  habe  solche  weiche^  sehr  bösartige  Karzinome 
der  Brustdrüse  gesehen,  in  welchen  die  kleinen  Zellenformen  denen 
eines  gewöhnlichen  kleinzelligen  Rundzellen  Sarkoms  sehr  nahe 
kamen.  Andererseits  kommen  auch  Karzinome  mit  ganz  abnomi 
grossleibigen  Zellen  vor  (Carcinoma  gigantocellulare). 
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Die  Teilung  und  Vermehrung  der  Karzinomzcllen  erfolgt  ge- 
wöhnlich auf  dem  Weg  der  Mitose   der  Kerne. 

Die  Teilung  der  Kerne  in  Krebszellen  beginnt  nach  Galeotti  init  da 
Teilung  des  Centrosoms;  es  folgt  die  5pirt:mOvnäueljtiildunK,  die  Bildung  der 
Pole,  der  achromatischen  Spindeln.  Die  Bildung  der  Äquatorialplattc,  de»  Mo- 
nasters,  die  Vorteilung  der  Schleifen  mif  die  Pole,  die  Bildung  der  Diasier, 
Dispireme,  der  Abtauf  der  Anapliase  —  altes  erToIgt  in  der  für  die  indirekte 
Teilung  charakteristischen  Reitienfolge  und  zwar  sowohl  bei  normalen,  als  hyper- 
undhypoclironialisdieii Zellen  in  gleicher  Wciüe.  Dabei  Ic 0 nncn die  Vurg. Inge 
bis  in  die  feinsten  Details  völlig  typisch  verlaufen. 

Hanse  mann,  Hauser.  Arnold,  Vit.  Mtlller.  Klebs, 
Stroebc,  Beneke.  Schntz,  Cornil,  Galeotti  u.  A.  haben  auf 
die  in  Karzinomen  häufigen  pathologischen  Kernteilungs- 
figuren (Fig.  r— 20)  aufmerksam  gemacht:  es  kommen  abnorm  grosse 
Mitosen,  Mitosen  mit  hypertrophischen  und  vermehrten  Schleifen 
jhyperchromatische  Figuren),  andererseits  hypochromatische, 
d,  h.  chromatinai  me  Kernteilungen,  mit  atrophischen,  an  Zahl  ver- 
minderten Schleifen  vor.  Weiters  wurden  tripolare,  pluripo- 
lare Mitosen  vielfach  beobachtet. 

Galeotti  beobachtete  bei  der  Verteilung  der  Schleifen  verschiedene 
Cesialt  und  ungleiche  Grösse  der  Sdiicifcn:  hypoehromntische  Zellen  hatten 
famner  kleine  Schleifen,  hi-pcrch romatische  konnten  kleine  und  grosse  Schleifen 
zeigen.  Femer  sah  er,  ähnlich  wie  Vit.  Malier^  verlangsamten  and  verspäteten 
Uebcrtritt  der  Schleifen  zu  den  Polen. 

Durch  pluripolare  Mitosen  entstehen  Ricscnzcllcn  Galeotti  be- 
obachtete, ahnlich  wie  Stroebe,  in  solchen  Ricsenzellen  wieder  mitotische 
Teilung:  er  sah  aber  dabei  meist  nicht  alle  Kerne  gleichxeiiig  in  Teilung,  sondern 
«iaeoTcil  der  ICcnii:  in  Ruhe,  einen  anderen  Teil  in  Mitose.  Ferner  fand  Galeotti 
<Iie  multipolarc  Teilung  nur  bei  hyperehromatischen  Kernen;  sie  kann  dadurch 
entstehen,  dass  sich  das  Centrosom  gleichzeitig  in  3,  4  und  mehr  Teile  teilt:  erfolgt 
dann  eine  gleiche  Verteilung  der  Chromosomen,  dann  können  aus  hypcrchrn- 
matischen  Kernen  wieder  normal  chromatische  werden.  Femer  kOnnen  sich 
<Jic  CcntraUcOrperchcn  während  irgend  einer  Tcilung>pha»c  sekundlr  leileiij  z.  B_ 
^n  Polkörperchen  teilt  sich  sekundflr  in  3,  das  andere  bleibt  normal:  en  entsteht 
«in  grosser  und  2  kleine  Kerne;  oder  beide  Polkörperchen  teilen  sich  wahrend 
^er  Prophase  wieder  in  a  —  es  entstehen  4  Kerne  (Galeotti). 

Am  meisten  hat  die  asymmetrische  Kcrntcilunglnteresse  er- 
x-egl,  besonders  da  sie  Hansemann  als  für  die  Karzinome  besonders 
"Vwichtig  hinzustellen  versucht  hat;  durch  ungleiche  Teilung  sollten  Pro- 
«dukte  von  ungleicher  idioplastischer  Qualität  (Änderungen  des  Idio- 
[Diasmas,  meist  im  Sinne  einer  Rßckbildung,  EntdiiTerenzierung,  Ana- 
t^lasie  der  Zellen)  und  damit  sozusagen  „neue  Zcllrassen"  zu  stände 
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kommen  (s.  allg.  Teil).  Galeottl  sah  bei  asymmetrischer  MUose 
stets  eine  ungleiche  Teilung  der  Centrosomen  vorausgeben. 
Endlich  sind  abortive,  nicht  zu  Ende  geführte  Kernteilungeo 
mit  partieller  oder  völliger  Verklumpung,  ferner  mit  Versprengung 
der  Chromosomen,  Zerfall  der  Chromosomen  in  Körnchen,  Ver- 
klumpung der  Körnchen  und  völlige  Autlösung  (Chromatolysis)  etc. 
beschrieben  worden.  Nach  Galeottl  geht  in  solchen  Fallen  eine 
Degeneration  des  Cytoplasmas  (hyaline  Entartung,  Vakuolenbildung) 
der  Degeneration  der  Mitosen  voraus,  was  man  jedoch  nicht  als 
allgemeine  Regel  anerkennen  kann.  Die  Verklumpung  der  Chrono- 
somen  deutet  Hansemann  übrigens  als  Leichenerscheinung. 

Alle  diese  abnormen  Vorgänge  im  Mitosenablauf  sind  einerseits 
aus  dem  krankhaften  nutritiven  und  formativen  Keizzustand  eridSr- 
lich,  in  welchem  sich  die  Epithelzelten  bei  der  karzinomatosen 
Wachstumsdegeneration  befinden,  andererseits  sind  sie  durch  aussen 
Einflüsse  bedingt  (abnorme  Em ahrungs Verhältnisse,  physikalische, 
chemische  Schädigungen  etc.),  welche  den  Verlauf  der  Mitose  än- 
dern oder  in  die  Phasen  der  Mitose  hemmend  oder  direkt  zer- 
störend eingreifen  (Abortivformen).  Es  kommt  also  den  pathoI> 
gischen  Mitosen  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  nicht  die  Bedeuttmg 
zu,  welche  ihnen  vielfach  zugeschrieben  wurde.  Wohl  kann  auf 
einen  grösseren  oder  geringeren  Verwilderungszustand  der  Zellen 
aus  dem  reichlichen  oder  spärlichen  Vorhandensein  von  krankhaften 
Mitosen  geschlossen  werden,  aber  es  sind  die  pathologischen  Mitosen 
nicht  die  Grundlage  der  für  den  Krebs  charakteristischen  Änderung 
des  biologischen  Charakters  der  Zellen,  sie  sind  nicht  das  primäre,  die 
Wachslumsdegeneration  einleitende  Moment,  sondern  nur  der  Aus- 
druck einer  bereits  in  voller  Blüte  stehenden  Degeneration.  Dass 
die  pathologischen  Mitosen  nicht  charakteristisch  für  das  Karzinom 
(oder  die  bösartigen  Geschwülste  Überhaupt)  sind,  das  zeigt  auch 
die  Thatsache,  dass  in  den  Karzinomen  sehr  viele  durchaus  typische 
Mitosen  (neben  pathologischen)  vorkommen  und  dann,  dass  ähnliche 
Abweichungen  vom  Typus  der  Mitose,  wie  man  sie  in  Karzinomen 
fand  (sogar  asymmetrische  Teilungen),  auch  bei  sehr  stOrmisdi 
verlaufenden  entzündlichen  und  regenerativen  Neubildungen  (Pod- 
wyssozki,  Stroebe,  Karg,  Galeotti)  beobachtet  wurden, 
ebenso  wie  in  anderen,  nicht  karzinomatosen,  gutartigen  und  maligoeQ 
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Geschwülsten  iStroebe,  Lubarsch).  Allerdings  darf  man  Hauser 
beistimmen,  dass  bei  entzündlichen  Neubildungen  kaum  jemals 
so  viel  pathologische  Mitosen  vorkommen,  als  dies  in  einigen 
Krebsformen  der  FalJ  ist.  Auch  auf  experimentellem  Wege 
hat  man  die  verschiedenartigsten  Slönmgen  im  Ablauf  der  Mitose 
erzeugen  können  (Herlwig,  Scbottlander),  freilich  ohne  je- 
mals dadurch  auch  eine  krebsige  Wachstumsentartung  hervorzu- 
rufen. 

Ausser  der  mitotischen  Teilung  (indirekten  Segmentierung) 
wurde  in  Karzinomen  auch  die  direkte  Segmentierung,  sowie 
direkte  und  indirekte  Fragmentierung  (Arnold,  Gateotti. 
Stroebe,  Vit  Müller)  beobachtet  Bei  Degeneration  der  Kerne 
und  AuHösung  derselben  (Karyorrhexis  und  Karyolyse)  können 
Bilder  entstehen,  die  mit  der  direkten  Kernteilung  verwechselt 
worden  sind. 

Um  die  Andenuigen  im  MiLosendiarakler  mit  Erfolg  zu  »ludieren,  muss 
mao,  wie  Hansemann  hervorhebt,  erst  den  für  das  tietreßcnde  Muttergewebe 
^Itigen  Mitosent>-pus  festsicDen  und  damit  dann  die  Mitosen  der  Karzinom- 
Zellen  vergleichen.  Hansemann  ist  der  Meinung,  dass  man  auf  diese  Weise  stets 
Abweichungen  im  Krebs  finde,  imd  dass  mit  dem  Grad  der  Abweichung  ioi 
Milosendiarakter  die  übrigen  morphologischen  Abweichungen  der  Zellen  parallel 
gingen. 

Die  Verbände  der  Krebszellen,  die  Parenchymkörper 
(„Krebskörper",  „Krebszapfen")  sind  entsprechend  dem  Wechsel  in 
der  formalen  Ausgestaltung  der  Parenchymzellen  m  den  einzeUien 
Karzinomformen  von  ganz  verschiedener  Beschaffenheit  Nehmen 
wir  den  einfachsten  Karzinomtypus  (das  Carcinoma  simples  — 
Fig.  i6i)  zur  Betrachtung,  so  treffen  wir  als  Krebsparenchym 
ungeordnete,  solide  Haufen  von  Epithelzellen  (Carcinoma 
solid  um),  die  entsprechend  den  Räumen  des  Siromas,  in 
welchen  sie  liegen,  von  höchst  verschiedener  Gestaltung  sind; 
dazu  kommt  noch,  dass  wir  diese  Körper  in  unseren  Präparaten 
auf  den  verschiedensten  Durchschnitten,  Quer-,  Schräg-,  Längs- 
schnitten antreffen.  Liegen  die  Krebszellen  in  lymphatischen  Spalten, 
so  bilden  sie  mehr  oder  weniger  schmale,  oft  zugespitzte  Reihen, 
die  (häufig  parallel  gerichtet)  zwischen  Bindegewebsfaserzflgen  ge- 
legen sind;  oft  haben  in  den  schmalen  Spalten  nur  einzellige  Reihen 
Platz  (Fig.  164J.   Liegen  die  Krebszellen  in  Lymphräumen,  so  finden 
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sich  breitere  Zellzügc.  die  oft  netzförmig  miteinander  verbunden  er- 
scheinen; auch  die  für  die  Lymphräume  charakteristischen  einge- 
schweiften Konturen  und  spitz  ausgezogenen  Ecken  kennzeichnen 
sich  an  der  Form  der  Krebsköiper  (Fig.  161 ),  wenn  man  auch  berück- 
sichtigen niuss,  dass  die  einspringenden  Bogenlinien  bei  fortgesetzter 
Erfüllung  der  Lymphräume  mit  Krebsmassen  alimahlig  nivelliert 
werden  können.  Sind  grossere  Lymphgefassc  durch  Krebsmasse  er- 
fallt,  dann  findet  man  Zellcylinder  von  oft  beträchtlichem  Umfang, 
die  auf  Querschnitten  grosse  rundliche,  abgeschlossene  Alveolen 
vortäuschen  und  auf  Längsschnitten  ampullenartigc  Erweiterimgcn , 
variköse  Auftreibungen  zeigen. 

In  höher  ausgebildeten  Karzinom  formen  tritt  innerhalb 
der  Parenchymkörper  eine  Anordnung  der  Epithelzellen  hervor, 
welche  an  die  regulären  Epitheivurbande  des  MuLterbüdens  erinnert; 
in  solchen  Karzinomen  treten  z.  B.  die  KarzinomzcUcn  zu  geordneten 
epithelialen  Reihen  zusammen  und  vereinigen  sich  zur  Umschliessung 
von  Luminibiis.so  dass  drüsige  Formationen  entstehen  (Carcinoma 
adenomatosum  —  Flg.  168  — 172).  Die  drtisenartigen  Parenchym- 
fcörper  können  dabei  bald  mehr  den  Typus  von  sich  verzweigenden 
Schläuchen  haben  (tubulöse  Karzinome),  bald  mehr  den  acinösen 
Drüsentypus  imitieren  (acinöse  Karzinome),  oder  sie  zeigen  häufig 
beide  Formen  gemischt.  Auch  der  follikuläre  Typus  wird  hie 
und  da  beobachtet  iSchilddrüse.  Ovarium).  Durch  Ektasie  und 
Konfluenz  benachbarter  drüsiger  Parenchymkörper  und  nach 
Schwund  der  trennenden  Stromabrücken  entstehen  kompHzierte, 
kleincystische  Formen  im  Parenchym  solcher  Krebse  (Carci- 
noma mikrocysticuml,  welche  durch  eigenartige  sekundäre 
Veränderungen  (epitheliale  Überbrückungen  der  Lumina,  Epithel- 
papillen und  echte  fibroepitheliale  Einwüchse),  von  denen  später 
ausführlich  die  Rede  sein  soll,  noch  komplizierter  gestaltet  werden 
können.  Aber  die  Parenchymkörper  auch  dieser  höher  ent- 
wickelten Karzinome  sind  jenen  Umformungen  unterworfen,  welche 
durch  die  Widerstände,  die  sie  bei  ihrem  Wachstum  im  Stroma 
finden ,  bedingt  sind ,  sowie  durch  die  abnormen  Druckverhält- 
nisse hervorgerufen  werden,  die  bei  der  fortgesetzten  Vergrösse- 
rung  der  Parenchymkörper  innerhalb  der  letzteren  sich  aus- 
bilden müsstrn.    Daher  schon  wir  sehr  oft,  wie  ein  höher  diffe- 
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renziertes  Karzinom,  welches  Zellen  von  einer  bestimmten,  charak- 
teristischen Form  und  annähernd  typische  Parenchymstrukturen 
hervorbringt,  an  einzelnen  Stellen  seiner  Ausbreitung  weitgehende 
Atypie  der  Parenchymkflrper  zeigt. 

Ein  gum  RcUpicl  hicriar  ist  das  Magonkarzinnm :  die  Karzinome  dieses 
Organes  gehen  fast  aUc  von  der  Struktur  des  Cardnoma  adenomatosum  aus: 
in  ihrem  weiteren  Waclisluni  wird  von  dienet'  Struktur  vielfach  abgewichen.  Der 
Widerstand,  wclclicn  die  in  die  Magenwand  eindringenden  KiebiztUen  von  selten 
(fieser  Gewebe  zu  nben\'indcn  haben,  die  je  nach  der  Lokalität  wechselnden 
Emährungsverhaknbse,  die  in  den  einzelnen  Schichten  der  Magenwand  ver- 
schiedenen reaktiven  Aussei-ungeii  der  durchwachsenen  Otwebe  und  Anderes 
mehr,  wirken  sehr  bestimmend  sowohl  auf  die  Form  der  Krebszellen  als  auf 
die  ganze  Struktur  des  Krebsgewebes  ein.  So  kann  ein  und  dasselbe  Karzinom 
im  Bereich  der  Submukosa  den  Charakter  des  Carcinoma  adenomatosum  zeigen, 
im  Bereich  der  M  usknliiri:«  sich  wie  ein  Scirrhus  ausnehmen  und,  im  rctroserösen 
Bindefettgewebc  angekommen,  in  die  Form  des  Carcinoma  solidum  medulläre 
Obergchcn. 

Das  quantitative  Verhältnis  zwischen  Stroma  und  Paren- 
chymkörpern  gestaltet  sich  In  den  einzelnen  Karzinomen,  oft  an 
verschiedenen  SlcUen  einer  und  derselben  Geschwulst,  höchst 
wechselnd,  v.  R  i  n  d  f  1  e  i  s  c  h  spricht  in  dieser  Hinsicht  von  dem  pro- 
portionalen VcrhiÜtnis  zwischen  Balkcnbreite  und  Maschenweite, 
ein  Verhältnis,  das  für  die  Form  des  Karzinoms  nicht  unwichtig  ist. 
Ein  Karzinom,  dessen  Stroma  Maschen  für  das  Parcnchym  bildet, 
die  im  Durchmesser  die  Breite  der  Stromabalken  übertreffen,  wird, 
je  mehr  sich  das  Verhältnis  zu  Ungunsten  der  Stromabalken  verschiebt, 
um  so  mehr  dem  Typus  einer  parcnchymreichen  und  stromaarmen, 
weichen,  sogenannten  medullären  Geschwulst  <Fig.  162)  ent- 
sprechen. Umgekehrt  entspricht  ein  Karzinom  mit  breiten  Balken  und 
engen  Maschen  einer  an  Parenchym  armen,  bindegewebsreichen,  daher 
harten  und  derben  Neubildung  von  der  Beschaffenheit  eines  soge- 
nannten Scirrhus  (Kig.  163,  164,  s.  spater).  Scirrhus  und  Medullar- 
krebs  sind  nur  morphologisch,  nicht  dem  Wesen  nach  verschieden  und 
es  kann  daher  der  eine  in  den  anderen  obergehen,  z.  B.  ein  Scirrhus 
nach  Aulbruch  an  die  Oberfläche  medullär  werden  (v.  R  i  n  d  f  I  e  i  s  c  h), 
oder  ein  Medullarkrebs  stellenweise  zerfallen  und  in  Scirrhus  ver- 
wandelt  werden. 

Wie  »ehr  die  Strukturen  eines  Krelktes  von  lokalen  Verhältnissen  in  dem 
vorhin  angegebenen  Sinne  abhangig  sind,  das  hat  uns  eine  sj-stem »tische  Unter- 
suchung der  Krebse  des  Rektums  gezeigt:  tm  Bereiche  der  Flexura  agmoidea 
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(also  da,  wo  der  Mastdann  bis  auf  die  schmale  Ansatzsielle  des  MEScntcriums 
allseitig  frei  ist),  fand  ich  vorwiegend  harte  Kaizinome  (Scinhcn);  in  dem  Ab- 
schnilte,  wo  der  Mastdarm  rings  von  dem  lockcrtn,  periproktalen  Bindefclt- 
geweVjc  umgeben  ist,  traten  fast  nur  weiche  (meduUarc)  Former  auf;  überall 
fanden  sich  Übergange  vom  Carcinoma  adenomatosum  zum  Carcinoma  soltdum 
(Diss.  Gickler). 

Schliesslich  sei  angeführt,  dass  man  innerhalb  der  Parenchym- 

körper  auch  Überreste  der  vom   Krebs  durchwachsenen  Gewebe 

eingeschlossen   vorfindet :    Bindegewebsfasern ,    elastische    Fasern, 

Muskelzellen ,    Nervenstückchen,    Drüsenfragmente.     Das    beweist, 

dass  beim  infiltrativen  Karzinom  Wachstum  die  normalen  Gewcbs- 

bestandteile   von   einzelnen    Krebszellen    umwachsen   und    so   all. 

mählig  dem  Karzinom  zapfen  einverleibt  werden,  in  welchem  sie 

dann  nach  und  nach  zu  gründe  gehen  (Zieler  — Orth). 


c)  Qrobanatomisches  Verhalten. 

Das  grobanatomische  Verhalten  der  Karzinome  ist  so 
wechselnd ,  dass  sich  schwer  eine  ganz  allgemeine  Darstellung 
geben  lässt  und  wir  Weiteres  der  speziellen  Beschreibung  der  ein- 
zelnen Hauptformen  der  Karzinome  überlassen  müssen.  Wir  finden 
unter  den  Karzinomen  bei  Entstehung  an  der  Oberfläche 
polypöse,  breitbasig  aufsitzende,  fungöse,  nicht  selten  papillär, 
zottig  gebaute  iZottenkrebse)  Geschwülste,  die  sich  von  gewöhn- 
lichen Polypen  oder  Papillomen  vor  allem  durch  das  Eindringen 
der  Neubildung  in  die  Tiefe  des  Bodens,  auf  dem  sie  wuchern,  aus- 
zeichnen. Solche  Krebse  sind  in  Schleimhauten  (Magendarmkanal, 
Urogenitalsystem}  häufig;  fungüse  und  papilläre  Karzinome  kommen 
jedoch  (seltener)  auch  an  der  äusseren  Haut  vor.  Andererseits 
bilden  die  Karzinome  in  häutigen  Organen  diffus  in  die  Fläche 
verbreitete,  undeutlich  begrenzte  Infiltrate;  sind  letztere  etwas 
scharfer  gegen  die  Umgebung  abgesetzt,  dann  entstehen  flache 
Anschwellungen  der  betreffenden  Teile,  plattige  Verdickungen  und 
konfluierende  Tuberositäten.  Karzinome  der  äusseren  und  inneren 
Körperoberflächen  sind  meist  in  chai-aktensüscher  Weise  ulzeriert 
(s.  später).  Wächst  der  Krebs  im  Innern  von  Organen,  so 
tritt  er  häufig  in  Form  solitärer  und  multipler,  kugeliger  Knoten 
auf,   oder   es  entstehen  auch  hier  difluse   Infiltrationen  und   damit 
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gleichmässige  Anschwellungen  der  belrcflfcnden  Organe  in  aUen 
Teilen.  Beides  wird  in  den  grossen  drüsigen  Organen  (Ovarium, 
Hoden,  Mamma.  Nieren.  Leber  etc.)  beobachtet. 

Das  karzinomatüse  Parenchym  stellt  makroskopisch  gewöhn- 
lich eine  grauweissliche  oder  rötlichgraue ,  nicht  selten  leicht 
transparente  Masse  dar.  Verfettungen  bedingen  gelbliche  Färbungen 
der  Krebsmasse;  gefassreiche  Karzinome  zeigen  ein  schwach  röt- 
liches bis  dunkelrotes,  oft  auch  hämorrhagisches  Parenchym ;  in 
verschleimenden  Krebsen  nimmt  das  Parenchym  eine  glasige,  durch- 
scheinende, geleeartige  Beschaffenheit  an.  Nicht  selten  kann  man 
schon  mit  blosem  Auge  die  Zusammensetzung  des  krebsigen  Ge- 
webes aus  den  zwei  Hauptingredienzien,  Stroma  und  Parenchym, 
erkennen.  Die  Konsistenz  des  karzinomatösen  Gewebes  ist  ver- 
schieden :  ist  in  den  krebsigen  Infiltraten  und  Knoten  das  Bindegewebe 
stark  gewuchert,  dann  findet  man  feste,  oft  ausserordentlich  harte, 
weissgtänzende,  fibromartige  Massen,  die  nicht  selten  an  entzünd- 
liche Schwielen  erinnern  (Scirrhus,  Faserkrebs).  Ist  wenig 
Bindegewebe  vorhanden  und  das  Krebsparenchym  überwiegend 
entwickelt,  dann  hat  die  karzinomatöse  Masse  weiche,  hirnmarkartlgc 
oder  schwammigporöse,  brüchige,  f'astzerfliessende  Konsistenz  (Ence- 
phaloid,  Markschwamm  der  älteren  Autoren);  von  der  Schnittfläche 
kann  man  dann  reichhche,  dicke,  milchige  Flüssigkeit  abstreifen  {sog. 
Krebsmilch).  Zwischen  diesen  beiden  Extremen  giebt  es  alle  Über- 
gänge; das  Mittelding  zwischen  Scirrhus  und  Markschwamm  nennt 
man  Carcinoma  simplex.  Gerade  bei  den  letzteren  und  den  nicht 
allzu  derben  Scirrhcn  kann  man  durch  Druck  auf  die  Geschwulst 
gelbweisse,  komedonenartige  Körper  (verfettete  Krebsmassen)  aus 
den  Poren  der  Neubildung  auspressen. 

Damit  komme  ich  auf  die  regressiven  Metamorphosen 
zu  sprechen,  aus  deren  Beschreibung  eine  Reihe  weiterer  besonderer 
Eigentümlichkeiten  der  Karzinome  hervorgehen  wird.  In  hohem 
Grade- neigen  die  Karzinome  zu  regressiven  Metamorphosen:  Das 
ist  zunächst  aus  dem  Wesen  der  Karzinombildung  heraus  ver- 
ständlich. Da  das  Epithel  bei  der  krebsigen  Entartung  die  normalen 
Beziehungen  zum  Blulgcfassbindcgcwebsapparat  aufgicbt,  schafft 
es  sich  meist  von  vorneherein  ungünstigere  Bedingungen  für  seine 
Ernährung.    Diese  leutere  wird  aber  unter  den  veränderten  Bc- 
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dingungeti  sehr  verschieden  ausfallen:  in  dieser  Beziehung  wird 
wichtig  sein,  ob  für  die  wachsenden  Krcbsepithelien  genügend  PlaU 
für  ihre  weitere  Ausbreitung'  vorhanden  ist ,  oder  ob  sich  dem  Wachs- 
tum erhebliche  i^indernisse  entgegenstellen;  femer  ob  das  Gewebe. in 
welches  die  Karzinoniepithelien  einwuchern,  schon  normalerweise 
eine  reichliche  Blutgefasscinrichtung  besitzt  oder  nicht;  ferner  ob 
das  vom  Karzinom  besetzte  Gebiet  mit  einer  reichlichen  Neu- 
bildung von  Gcfässen  auf  die  Krebsinvasion  zu  antworten  im 
Stande  ist,  oder  sich  relativ  passiv  dem  einwachsenden  Epithel 
gegenüber  verhalt.  Die  in  Rede  stehende  Reaktion  des  Blutgefäss- 
bindege  web  sapparates  ist  aber,  wie  schon  besprochen,  von  ver- 
schiedenen Faktoren  abhangig:  vor  allem  wird  die  Wachstums- 
Schnelligkeit  der  Geschwulst  in  Betracht  zu  ziehen  sein;  denn 
oft  vermag  eine  etwa  vorhandene  reaktive  Proliferation  des  Blut- 
gefässbindegewebsapparales  dem  überstürzten  Epithelwachstum  nicht 
im  mindesten  gleichen  Schritt  zu  halten;  dass  sich  dann  Störungen 
der  Ernährung  geltend  machen  müssen,  liegt  auf  der  Hand.  Ferner 
kommt  es  bei  raschem  Wachstum  des  Epithels  und  dichter  krebsiger 
Infiltration  der  betreffenden  Gewebe  nicht  nur  zu  verderblichen 
Drucksteigerungen  innerhalb  der  Krebskörper  selbst,  sondern  auch 
zur  Kompression  und  Obliteration  primär  vorhandener  oder  neu- 
gebildeter  Gefasse,  zu  einfachen  oder  (bei  Einbruch  des  Karzinoms 
in  die  Blutgefässe)  zu  krebslgen  Thrombosen,  so  dass  auch  hieraus 
schwere  ErnährLingsslörungen  resultieren.  Andererseits  können  ent- 
zündliche, zur  Narbenbildung  führende  Vorgänge  im  Stützgerüsl 
Kompression  der  Krebskörper,  Verödung  von  Gefässen  und  damit 
lokale  Ernährungsstörungen  im  Krebsparenchym  nach  sich  ziehen. 
Hansemann  macht  weiter  darauf  aufmerksam,  dass  das  Ernährungs- 
material in  den  verschiedenen  Geweben  und  Organen  von  verschie- 
dener Zusammensetzung  ist  und  den  verpflanzten  Epithelzellen 
bald  zusagt,  bald  nicht.  Das  gilt  vor  allem  für  die  regressiven 
Prozesse  in  metastatischenKrebsen.  Ferner  wirken  auf  die  Paren- 
chymzellen  und  das  Sti'oma  der  Karzinome  vielfach  äussere  Schäd- 
lichkeiten ein,  weiche  zu  regressiven  Metamorphosen  führen:  so 
z.  B.  sind  Karzinome  der  äusseren  Haut  mechanischen,  thermischen, 
bakteriellen  Einflüssen  ausgesetzt,  denen  die  normale  Epidermis  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  begegnen  kann;  Karzinome  des  Magens 
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vermögen  nicht,  wie  die  normale  Magenschleimhaut,  dem  Labsaft 
und  der  Saiz^äure  zu  widerstehen  und  verfallen  einer  teitweisen 
Verdauung  fHansemann). 

Endlich  kommt  für  die  Beurteilung  der  regressiven  Metamor- 
phosen noch  ein  besonders  wichtiges  Moment  hinzu:  Da  sich  die 
Krebse  aus  Epithelien  entwickeln,  und  da  diese  Zellen  normaler- 
weise mit  spezifischen,  sekretorischen  Funktionen  betraut  bezw. 
eigenartigen  Rückbildungs  vorgangen  unterworfen  sind,  treten 
häufig  rückläufige  Veränderungen  im  Krebsparenchym  ein,  welche 
in  ihrer  eigentlichen  Bedeutung  erst  durch  einen  Vergleich  mit  den 
angedeuteten  physiologischen  Vorkommnissen  zu  erfassen  sind. 
So  treten  inBrustdrUsenkarzinomcn  häufig  ausgedehnte  fettige 
Degenerationen  der  Geschwulstzellen  auf,  weiche  an  den  physio- 
logischen fettigen  Zerfall  des  Mammaepithels  bei  der  Bildung  der 
Milch  erinnern  (  W a  1  d ej'  e  r ).  In  Haut  karzinomen  neigen  die 
Farenchymzellen  zu  jener  Rückbildung  der  normalen  Epidermis« 
Zellen ,  welche  wir  als  Verhornung  bezeichnen  {sog.  Hornkrebse). 
In  Karzinomen  der  Schleimhaute  (Magien,  Darm,  Bronchen,  Nase) 
tritt  nicht  selten  eine  ausgiebige  schleimige  Metamorphose  hervor, 
welcher  die  physiologische  Schleimbildung  der  betreftenden  Mutter- 
Zellen  zu  gnmde  liegt  isogenannte  Gallertkrcbse).  Ähnlich  ver- 
hält es  sich  mit  der  kolloiden  Metamorphose  in  Schilddrüsenkrcbsen. 

Jedoch  kann  fettige,  kolloide,  schleimige  Metamorphose  auch  an  Parenehyni- 
zeDco  der  Karzinome  hervortreten,  ohne  dass  die  Muctcrzcllcn  schon  normaler- 
weise derartige  Metamorphosen  aufwiesen:  einmal  kann  sich  das  so  verhalten, 
dass  die  Multerxellcn  nur  unter  gewissen  pathologischen  Zustanden  Meta- 
morphosen zeigen,  die  dann  in  den  Karzinomen  wieder  sich  geltend  machen  — 
hierhergehören  die  metaplaslischcn  Vorgänge,  welche  bei  chronischen  Entzfin- 
düngen  auftreten,  wobei  sich  z.  B.  CylinderepithcUen  in  verhornende  Pflasterzellen 
umwandeln  kennen  |Oal]enbIu»e,  Uterus,  Bronchen  etc.);  Karzinome  der  K<:u^nnteD 
Organe  können  also  gclegcnilich  Verhomung  zeigen  (s.  »päterj.  AndererseiU 
treten  manehmal  Metamorphosen  in  Karzinomen  auf,  die  dem  Muttcrgcwebe 
sonst  unter  keinen  Umständen  zukommen:  (-'S  können  z.  B.  in  Brustdroscn- 
krebsen  die  Zellen  kolloide  Metamorphosen  zeigen.  Hansemann,  der  aul 
diese  VcrhAltnissc  besonders  hingewiesen  hat,  fasst  das  als  Beweis  für 
eine  hochgradige  Anaplaaie  der  Karztnomzellen  auf,  indem  die  Zellen  Fflhig^ 
kciten  erhatten,  die  normalerweise  den  Mutierzcllen  nicht  zukommen. 

Durch  die  Beobachtung,  dass  die  regressiven  Metamorphosen  in 

Krebszellen   vielfach    an    die  physiologischen  Metamorphosen   der 

Mutterzellen  erinnern  und  häufig  nur  als  eine  excessive  Steigerung 
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der  letzteren  mit  allmahligem  Untergang  der  Zellen  erscheinen,  hat 
die  Frage  nach  dem  Erhattenbleiben  der  Sekretion  in  Krebsen 
grosse  Bedeutung  erlangt.  Die  frühere  Vorstellung,  dass  in  den  Kar- 
zinomen das  wuchernde  Epithel  keinerlei  spezifische  Funktion  mehr 
auszuüben  im  stände  sei,  hat  sich  in  dieser  strikten  Fassung  nicht  auf- 
recht erhalten  lassen.  Wir  wissen  jetzt,  dass  auch  die  Krebszellen  hie 
und  da  sczcmicrcn  und  dabei  ein  Produkt  liefern,  welches  (wenigstens 
in  seinen  äusseren  Eigentümlichkeiten)  nicht  nachweisbar  von  den 
normalen  Sekreten  verschieden  ist.  In  Magen-Darm- Karzi- 
nomen kann  man  Cylinderzellenschläuche  mit  wohlausgcbildetcn 
schleimbereitenden  Becherzellen  vorfinden,  in  Krebsen 
der  Schilddrüse  und  ihren  Metastasen  sieht  man  in  den  neuge- 
bildeten Follikeln  in  typischer  Weise  kolloide  Massen  ausge- 
schieden, so  dass  Bilder  entstehen,  welche  an  die  einfache  Shiima 
colloides  erinnern  (M.  B.  Schmidt,  Eiseisberg,  Gramer, 
Wßlffler,  Feurer,  Middeldorpf,  Cohnheim,  Kaufmann» 
Hinterstoisser,  Neumann  —  nach  M.  B.  Schmidts  In  Karzi- 
nomen der  Leberund  deren  Metastasen  wurde  sowohl  in  inter- 
zellulären Kanalchen  als  intrazellulär  Galle  (in  Form  von  Pigment- 
kömchen,  gelbgrünlichen  Schleimmassen,  amorph)  vorgefunden 
(M.B.Schmidt.  Naunyn,  Hansemann,  Perl s,  Bock.  Heller 
(in Lungenmetastasen),  Schmorl(inLymphdrüsenmelastasen)  —nach 
M.  B.  Schmidt).  Interessant  ist,  dass  sich  derartige  Sekretions- 
vorgänge  nur  in  den,  in  ihren  Strukturen  hßher  entwickelten,  also 
gereift eren  Krebsformen  (sog.  Adenokarzinomen»  vorfinden. 
Hansemann  deutet  das  Erhaltensein  der  Funktion  als  geringsten 
Grad  der  Anaplasie  der  ParenchymzeUen. 

Für  die  Fortdauer  einer  der  physiologischen  annnahernd 
gleichwertigen  Sekretion  in  Krebsen  wurde  auch  angeführt,  dass 
bei  krebsiger  Erkrankung  der  Nebennieren  kein  Morbus  Addi- 
ssonii,  bei  Karzinom  des  Pankreas  kein  Diabetes,  bei  Krebs 
einer  Niere  keine  vikariierende  Hypertrophie  der  anderen  Niere 
eintrete,  auch  wenn  das  betreffende  Organ  ganz  und  gar  von  der 
Neubildung  zu  Grunde  gerichtet  erscheint  (Hansemann).  Da  es 
sich  in  diesen  Fällen  um  die  sogenannte  „innere  Sekretion"  handelt, 
indem  nach  neueren  Anschauungen  die  genannten  Organe  Stofie 
liefern,  welche,  in  die  Saftemasse  aufgenommen,  entweder  an  sich 
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für  den  Stoffhaushalt  unentbehrlich  sind,  oder  andere  schädHche 
Substanzen  chemisch  umwandeln,  auflösen  oder  zerstören,  stehen 
wir  hier  vor  der  Möglichkeit,  dass  von  krebsig  entarteten  Paren- 
chymzellen  wirklich  ein  Produkt  geliefert  wird,  welches  den  phj'- 
siologischen  Sekreten  nicht  nur  in  seiner  Zusammensetzung  nahe 
kommt,  sondern  auch  derart  im  Stoffhaushalt  verwendet  wird, 
dass  es  dem  Gesamtorganismus  zum  Vorteil  gereichen  kann. 
Dies  scheint  der  Meinung  jener  Autoren  zu  widersprechen ,  die 
gerade  darin  eine  wesentliche  Eigenschaft  des  Geschwulstge- 
webes erkennen  wollen,  dass  dies  keine  dem  Wohl  des  Gesamt« 
Organismus  dienende  Funktion  auszuüben  im  stände  sei.  Wenn  nun 
an  der  Thatsache,  dass  Krebszellen  nicht  selten  sekretorische  Pro- 
dukte liefern,  unter  allen  Umstanden  festgehalten  werden  muss,  so 
fragt  es  sich  doch  noch,  ob  diese  Sekrete  den  physiologischen  nur 
einigermassen  gleichwertig  sind.  Bei  einem  Teil  der  sezernierenden 
Karzinome  fehlen  zunächst  die  besonderen  Einrichtungen  (Aus- 
führungsgünge),  welche  das  gelieferte  Sekret  an  die  richtige  Stelle 
bringen  könnten.  Infolge  des  Mangels  solcher  Einrichtungen  zur 
Abfuhr  der  gelieferten  Sekrete  kommen  dann  Ansammlungen  der 
Sekrete  zu  stände;  diese  bleiben  teils  innerhalb  der  karzinomatösen 
Parenchymmasse  liegen,  teils  werden  sie  in  das  umgebende  Binde- 
gewebe infiltriert;  dadurch  entstehen  wiederum  sehr  eigenartige 
Veränderungen  rückläufiger  Art  am  Parcnchym  und  Stroma  dieser 
Karzinome.  Bei  der  anderen  Gi"uppe  aber,  bei  welcher  es  sich  um 
sog.  innere  Sekretion  handelt,  ist  ein  Übertritt  der  gelieferten 
Sekrete  in  die  Blut-  oder  Lymphgefässe  ohne  besondere  Schwierig- 
keit auszudenken.  Jedoch  ist  gerade  für  diese  Karzinome  das 
Beweismaterial  für  eine  vorhandene,  der  physiologi-schen  gleich- 
wertige innere  Sekretion  noch  zu  mangelhaft,  als  dass  ein  ab- 
schliessendes Urteil  möglich  wäre. 

M.  H.  Schmidt  wies  darauf  hin,  daas  der  Befund  vun  Pankreas*  und 
NebeonierenerkrankuDgen  t»ei  Diabetes  bczw.  bei  Morbus  Addissonü  durchaus  nicht 
konstant  sei.  Er  und  Andere  fanden  bei  Diabetes  das  Pankreas  hauüg  normal, 
andererseits  l>ei  schwerer  Erkrankung  des  Pankreas  keinen  Diatwtes  (Dickhoff, 
Körte);  ferner  trat  bei  schwerer  Zerstörung  der  Nebennieren  durch  nieCa- 
statischcn  Krebs  (Virchow),  durch  Sarkom  (Krni),  durch  Tuberkulose 
(M.  B.  Schmidt,  Verfasser),  also  durch  die  verschiedenartigsten  Prozesse, 
kein  Addisson  auf;  ferner  ist  es  auch  durdiausam  PIat7.c,wenn  M.  B.Schmi  dt  be- 
merkt, dass  man  bei  der  Häufigkeit  versprengter  Nebennieren  4s.  d.)   an  eine 
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vikariierende  Funlition  solcher  aberrierter,  liau%  zu  übersehender  Kdnic  denken 
muss.  Bezüglid]  der  vikariierenden  Hypertrophie  der  Nieren  meint  M.  B-Schmidt, 
dass  einmal  die  innere  Sekretion  der  Nieren  übcrhaupl  noch  fraglich  sei,  und 
dass  andererseits  häufig  Zerstörungen  einer  Niere  durch  alle  möglichen  Prozesse 
vorkommen,  ohne  dass  man  Immer  eine  kompensatorische  Hypertrophie  der 
anderen  bemerke,  was  zweifelEos  richtig  ist  Was  die  Kolloidbildung  in  Schild- 
drüsenkrebsen  anlangt,  so  liegen  hier  allerdings  Beobachtungen  vor,  die  zeigen, 
dass  die  innere  Sekretion  in  diesen  Geschwülsten  gelegentlich  auch  dem  Organismus 
xa  Gute  kommen  kann.  Man  heobaL-htetc  nämlich  nach  totaler  Sehi!ddrü?en- 
eiälirpation,  dass  die  danach  aufgetretene  Cachexia  strumipriva  unter  der  Em- 
Wickelung  einer  kulloidbildeuden  Knochen inela«t»t»e  wieder  zurQckging,  jedoch 
aufs  neue  ausbrach,  als  auch  dieser  metastatische  Knoten  entfernt  wurde;  aller- 
dings konnten  nuch  spater  entstandene  kolloidbilticndc  Knoten  die  Kachexie  nicht 
mehr  aiifiialten  (Eiseisberg). 

Es  sollen  nun  die  Hauptformen  der  regressiven  Meta- 
morphose noch  einer  näheren  Besprechung  unterzogen  werden. 

Einfache  Atrophie  der  Krebszellen  und  Ihrer  Kerne  kommt 
als  Ausdruck  mangelhafter  Ernährung  vielfach  vor.  Besonders 
deutlich  kann  man  den  Vorgang  in  derben  scirrhösen  Krebsen  und 
überhaupt  überall  da  beobachten,  wo  unter  massiger  Bindegewebs- 
entwickelung  und  Schrumpfung,  ncbsl  ObUteration  der  Gefässe,  ein- 
zelne Partieen  der  Geschwulst  veröden.  Im  Narbengewebe,  welches 
nach  Exstirpation  von  Karzinom  sich  ausbildet  (Fig.  94),  findet 
man  gelegentlich  zurückgebliebene  atrophierende  Krebsnester  vor. 
Die  Atrophie  ist  oft  mit  KaryorrhexJs  und  ChromatoJyse  verbunden. 

Häufig  erfolgt  an  den  atrophischen,  abgestorbenen  Krebszellen 
eine  Imprägnation  mit  Kalksajzen.  Diese  Verkalkung  des  Kar- 
zinomparenchyms  kann  man  ebenfaEls  wieder  in  Krebsnarben  und 
verödeten  Teilen  gewisser  Karzinome  nachweisen;  auch  in  lang- 
sam wachsenden  llautkrebsen  (Ulcus  rodens  —  Fig.  182)  habe  ich 
nicht  selten  Ati-ophie  und  Verkalkung  gesehen  (von  Noorden, 
Denecke).  Verhornte  Massen ,  noch  mehr  aber  hyalin  ent- 
artete Zellen  disponieren  ganz  besonders  zur  Verkalkung. 

Nicht  selten  erfolgt  die  Verkalkung  an  konzentrisch  geschich- 
teten Zellaggregaten;  dann  erinnern  die  Kalkkörpcr  an  die  früher 
bei  den  Endotheliomen  eingehender  beschriebenen  Psammomkörner 
(Carcinoma  psammosuni,  Psammokarzinom).  Derartige  Psammo- 
karzinome wird  man  besser,  als  es  bisher  geschehen  ist,  von 
endothelialen    Neubildungen    unterscheiden    müssen ,   in    welch 
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letzteren  bekanntermassen  ZcUscIiichtungen  mit  nachfolgender  Ver- 
kalkung häufig  sind  (s.  u.  Psammom). 

Psammokarzinom«  sind  vielfach  för  das  Ovariuin  be-schriebcn  worden: 
Ncugebaucr  veröflentlichlc  einen  scKcncn  Vali  von  der  Brustdrüse  (mit 
Achseldrüscnmetastasen) :  es  war  ein  Adenokarzinom  mit  cylindrisrhen  Zellen; 
einen  analogen  Fall  habe  ich  selbst  beobachtet.  Savor  sah  einen  Poh-pen 
der  MuiiermuiHislippe ,  der  krebsig  war  und  viele  Kalkkörperchcn  enthielt. 
Svhniit  »ah  ein  papillöses  Karrinom  mit  psammöscn  Kalkkonkrcmenteii  vom 
Corpus  uteri  ausgehen.  Kischensky  fand  in  einem  PInitcnepithelkrcbs  des 
Nierenbeckens  Psammomkomer.  Verfassersah  ein  Psammokarzinom  der  Lunge 
(Adenocarcinoma  cylindrocellularc)  mit  Metastasen  im  Gehirn ;  auch  diese  Ict2teren 
waren  gespickt  mit  konzentrisch  geschichteten  Kalkkörperchen.  Endlich  »eigen 
alte  Hautkarzinome  psammose  Bildungen  (s.  Fig.  182). 

Aber  nicht  nur  das  Parenchym,  sondern  auch  Stroma  und 
Gefässe  können  in  Karzinomen  (ebenfalls  wieder  besonders  häufig 
im  Gefolge  von  hyaliner  Entartung)  verkalken  (sog.  Knochen- 
gerUstkrebs  —  Carcinoma  petrificum).  Querschnitte  durch 
hyalin  entartete,  obliterierte  bezw.  hyalin  thrombosiertc  und  dann  ver- 
kalkte Gcftlsse  sehen  aus  wie  konzentrisch  gestreifte  Psammomkomer. 

Siegcrt  hat  auEgedehnte  Verkalkung  (Verkn&cherungt  des  Stromas  in 
Longenkrcbsen  gesehen. 

Fettige  Metamorphose  ist  in  Karzinomen  überaus  häufig, 
viel  häufiger  als  in  sarkomatdsen  Geschwülsten.  Einige  Formen 
sind  mehr,  die  anderen  weniger  zu  Fettentartung  geneigt;  am 
meisten  sind  es  die  weichen,  rasch  wachsenden  Karzinome. 
Derartige  medulläre  Gewächse  lassen  von  ihrer  Schnittfläche 
eine  milchige  Flüssigkeit  oder  einen  dicken,  rahmartigen  Brei 
abstreifen,  die  sogenannte  Krcbsmilch>  welche  aus  freien 
Fetttropfen  und  -tröpfchen,  aus  Fettkömchenkugeln,  sowie  aus 
Unmassen  von  polymorphen  Epithelzellen  mit  fettkOrnig  zerfallendem 
Protoplasma  besteht;  oft  findet  man,  ähnlich  wie  bei  manchen 
weichen  Sarkomformen,  grosse  Mengen  „freier  Kerne".  Aber  auch 
in  derben ,  scirrhOsen ,  vernarbenden  Krebsen  beobachtet  man 
fettige  Metamorphose  an  atrophierenden  Krebszellenmassen;  solche 
Karzinome  zeigen  dann  auf  Durchschnitten  innerhalb  der  schwieligen 
Geschwulstmasse  feine  Streifen  und  Netze  von  gelblicher  Farbe: 
sogen,  retikulierter  Krebs  (Joh.  Müller).  Es  sind  diese  retiku- 
lierten  Krebse  nicht  selten  primär  weichere  Formen  des  Karzinoms 
gewesen,  welche  unter  starker  Stromavermehrung  und  nach  Re- 
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Sorption    der    fettig    zerfallenen    Parenchymmassen    total    oder   an 
einzelnen  Stellen  in  solche  Narben  übergehen. 

Hanscmann  hat  in  ^{itosr  bcßndliche  Zellen  gesehen,  welche  bereits  Fett- 
Iröpfchen  in  ihrem  Prolopiasm»  aiilWieaen  und  lial  das  als  Beweis  dafür  an>[e- 
nihrt,  dass  schon  an  ganz  jungen  Krebszellen  die  Fettmetamorphose  einsetzen 
kann.  Es  durfte  aber  «jchwcr  sein ,  in  solchen  Fällen  zwischen  FettdeBeneraciDn 
und  Fettinfiltration  zu  difTerenziereo. 

Auch  die  eigenartige  Form  der  Nekrose,  wie  sie  in  spezi- 
fischen Granulomen  (TuberkeI-Gummaknoten|  auftritt,  wird  in  Kar- 
zinomen beobachtet.  Rasch  wachsende,  expansiv  sich  vergrössernde 
Knoten,  welchen  an  der  Peripherie  ein  stärkerer  allseitiger  Wider- 
stand (kapsulicrte  Geschwülstcl)  begegnet,  können  an  Paren- 
chym  und  Stroma  ausgiebig  nekrotisieren  und  in  trockene,  wcisslich- 
gelbe,  käsige  Massen  verwandelt  werden  („Tuberkulisation").  in 
knotigen  Brustdrüsenkrebsen  ist  die  Verkäsung  besonders  häufig, 
ferner  in  Karzinomen  des  Hodens,  der  Niere,  Leber  etc. 

Hydropische  Entartung  der  Krebszellen  macht  sich  durch 
Auftreten  von  grösseren  und  kleineren  Flüssigkeitstropfen  in  Kern 
und  Protoplasma  bemerkbar  (Carcinoma  physaliferum  —  Ziegler); 
dabei  können  die  Zellen  stark  quellen  und  sich  vergrössem.  Eine 
eigenartige,  wahrscheinlich  ebenfalls  hydropische  Degeneration 
präsentiert  sich  in  rasch  wachsenden  Karzinomen  (der  Niere,  des 
Uterus)  in  der  Weise,  dass  die  protoplasma tischen  Leiber  der 
Zellen  peripher  gegenseitig  zu  vcrschmeUen  scheinen,  wahrend 
die  Zellkörper  von  massenhaften  Vakuolen  durchsetzt  sind  (schaumige 
Degeneration);  es  entsteht  ein  spongioides  Netzwerk,  in  welchem 
die  fast  nackten  Kerne  liegen;  das  Netzwerk  zerfällt  schliesslich. 

Die  Schleimentartung  (Fig.  166)  in  Karzinomen  kann  sich  so- 
wohl am  Parenchym,  wie  im  Stroma  abspielen.  WasdasParenchym 
betrifft,  so  wurde  schon  davon  gesprochen,  dass  in  gewissen  Kar- 
zinomen Schleim  (Mucin,  Pseudomucin,  Kolloid)  in  typischer  Weise 
von  cylindrischen  Zellen  (Becherzellen)  gebildet  und  in  Tropfen- 
form ausgeschieden  werden  kann.  Das  kann  man  natürlich  nicht 
als  schleimige  Degeneration,  sondern  muss  es  als  Sekretions- 
vorgang bezeichnen.  Von  dieser  annähernd  tj'pischen  Sekretbildung 
giebt  es  nun  fliessendc  Übergänge  zur  schleimigen  Degeneration, 
so  dass  letztere  wie  eine  bis  zum  Untergang  der  Zelle  ge- 
steigerte, flbermSssige  Sekretbildung  erscheint.    Die /eUulOren  Vor- 


S  c  b!  e  ■  in  entMitung. 


643 


gSnge  bei  der  Schleimentartung  des  Parcnchyms  gestalten  sich  folgen- 
dennassen: Die  Epithelzellen  schwellen  unter  Bildung  einer  wachsen- 
den Schleimkugcl  in  ihrem  Protoplasma,  welche  den  Kern  mehr  und 
mehr  zur  Seite  drängt  und  abplattet,  an.  Sind  dabei  in  den  Krebs- 
körpern primär  Lumina  vorhanden,  so  lösen  sich  die  der  Kugelgestalt 
zustrebenden,  schleimerfüUten  Zellen  oft  von  der  Wand  ab  und 
kommen  ins  Lumen  der  Krebsalveolen  zu  liegen ;  dabei  können 
die  Zellen  bersten  und  die  Schleimkugeln  ausgestossen  werden. 
Sind  die  Karzinom körper  solide,  so  sehen  die  blasig  aufgetriebenen, 
verschleimten  Zellen  auf  Durchschnitten  wie  viele  kleine  Hohl- 
räume aus,  so  dass  die  Karzinom  körper  eigenartig  durchlöchert 
erscheinen.  Solche  Bilder  erinnern  an  die  früher  beschriebenen  endo- 
thelialen Cylindromc  (Carcinoma  cylindromatosum  —  Ziegler, 
Lubarsch).  Auch  in  den  soliden  Krebskörpern  kann  es  zur 
Ausstossung  der  Schleimtropfen  zwischen  die  Zellen  und  damit  se- 
kundär zu  einer  Art  interzcUiilärer  Lumenbildung  kommen,  die  oft  noch 
dadurch  deutlicher  hervortritt,  dass  sich  die  an  die  ausgestossenen 
Schleimkugeln  direkt  angrenzenden  Zellen  zu  cylindrischen  oder 
kubischen  Formen  differenzieren  und  um  die  Kugeln  epithelial  an- 
ordnen. Auf  die  eine  oder  andere  Weise  können  ganze  Krebs- 
zellcnnester  und  -stränge  vollständig  in  der  Bildung  von  Schleim- 
kugeln aufgehen;  schliesslich  verfallen  die  schleimerfüllten  Zellen 
unter  Schwund  des  Kernes  dem  Untergang  und  man  findet  in  den 
alveolären  Räumen  des  Bindegewebes  statt  solider  Zellenmassen 
Anhäufungen  von  schleimiger  Substanz  und  darinnen  Kemtrümmer, 
Leukocyten  etc.  Ein  eigenartiges  Bild  entsteht,  wenn  sich  die 
Schleimmassen  nicht  oder  nicht  ausschliesslich  zentral  in  den 
Krebskörpern  (in  primär  vorhandenen  oder  erst  durch  die  Schleim- 
bildung  geschaffenen  Lichtungen^  anhäufen .  sondern  wenn  sie 
nach  aussen,  zwischen  Stroma  und  Parenchym Inseln  abgesetzt 
werden.  In  Karzinomen  ist  das  seltener,  als  in  den  früher  be- 
sprochenen Endütheliomcn.  Da  der  gebildete  Schleim  im  hohen 
Grade  quellungsfähig  ist,  so  vergrössern  sich  durch  die  Schleim- 
entartung die  Parenchym  Inseln  und  streben  der  Kugelgestalt  zu; 
daher  sind  die  betreffenden  Krebse  ganz  besonders  durch  die  An- 
wesenheit von  vorwiegend  rundlichen  (kugeligen)  „Alveolen"  aus- 
gezeichnet (Cancer  areolaire). 
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In  den  Fällen,  in  welchen  das  Stroma  der  schleimigen  Ent- 
artung verfällt ,  wie  z.  B.  bei  manchen  Mammakarzinomen  (sogen. 
Schleimgerüstkrebs.  Carcinoma  myxomatosum),  da  handelt  es 
sich  nicht  etwa  um  die  Umwandlung  des  fibrillaren  Bindegewebes 
in  echtes  Schleimgewebe,  sondern  es  werden  durch  Imbibition  mit 
mucin-(pseudomucin-)  haltiger  Flüssigkeit  die  Fibrillen  des  Binde- 
gewebes auscinandergcdrängt  und  zum  Teil  verflüssigt;  schliesslich 
liegen  die  KrebszcUenaggregate  innerhalb  der  stark  verbreiterten, 
gequollenen  Stromabalken,  welche  aus  schleimiger  Grundmasse 
und  eingelagerten  Spindeb^llen,  bezw.  Resten  der  Bindegewebsfasern 
bestehen  (Fig.  167),  Kommt  ein  schleimig  entarteter  Stromabalken, 
der  rings  von  Parenchymbaiken  umschlossen  ist,  im  mikroskopischen 
Bild  quer  getroffen  zur  Ansicht,  dann  kann  ein  cystischer  Raum 
vorgetäuscht  werden,  indem  man  das  verflüssigte  Stroma  für  eine 
von  den  umfassenden  Parenchymzellen  gelieferte  Schleimmasse  hält. 
Papillär  gebaute  Karzinome  zeigen,  wie  die  einfachen  Papillome,  in 
manchen  Organen  (Ovarium,  Uterus,  Cervix,  Scheide,  Tuben) 
die  Neigung  zur  ödematösen  Aufquellung  und  Verschleimung  des 
bindegewebigen  Grundstockes  der  Papillen.  Es  können  dadurch  an 
der  Oberfläche  traubige,  mit  glasig  gequollenen,  kolbigcn  Zotten 
versehene  Geschwülste  entstehen,  die  zum  Teil  übrigens  keine  ein- 
fachen Karzinome,  sondern  kompliziertere  Mischgeschwülste  sind  (s.d.). 

Ein  Karzinom  mit  hochgradiger  schleimiger  (kolloider)  Um- 
wandlung des  Parenchyms  kommt  besonders  im  Magen  und  Dick- 
darm vor  und  wird  Schleimkrebs  oder  Gallertkrebs  (Carcinoma 
gelatinosum,  mucosiim,  coLloides)  genannt.  Es  handelt  sich  um  ge- 
fässarme,  karzinomatöse  Neubildungen  von  relativ  langsamem 
Wachstum,  welche  durch  diffuse  Infiltration  die  Magen-  bezw. 
Darmwandungen  in  dicke  gallertige  Schwarten  verwandeln,  und 
welche  bei  ihrer  weiteren  Verbreitung  mit  Vorliebe  per  eontinui- 
tatem  auf  die  Nachbarorgane ,  hier  wiederum  diffus  infiltrierend, 
obergreifen;  so  kann  z.  B.  der  ganze  Magen  und  das  angrenzende 
grosse  Netz,  Mesokolon  etc.  in  eine  zusammenhangende,  trans- 
parente Geschwulstmasse  verwandelt  werden ;  die  schleimig  ent- 
arteten Krebsnesler  quellen  stark,  konfluieren  auch  vielfach  zu 
grösseren  Körpern,  so  dass  man  sie  innerhalb  des  bindegewebigen 
Stromas  mit  blossem  Auge  als  durchscheinende,  gelbgmue,  gela- 
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tinöse.  meist  rundliche  (kugelige)  Einlagerungen  erkennen  kann. 
Metastasen  sind  bei  diesem  Krebs  selten,  kommen  jedoch  eben- 
falls (in  Leber  und  Lunge)  vor  (s.  Fig.  165,  166). 

Selten  kommt  cm  echter  Gallertkrcbs  stich  in  der  G allen blasen- 
srhleimhaut  vor  (Acz^l).  Ich  habe  einen  solchen  Fall  mtt  bechencellenhaKigen 
DrCksenschlauchen  gesehen,  welcher  der  Muiterge&chwulst  ganz  gleich  gebaute 
Metactasen  (mit  Becherzelleni  in  der  Lunge  gesetzt  h»«e.  Die  filr  die  Lober 
früher  beschriebenen  primären  Gallertgeschwüiste  haben  sich  zum  grOasten  Teil 
als  Echinococcus  herausgestellt  (Virchowj.  Auch  sind  schleimig  und  hyalin 
entartende  Endothcliome  (s.  d.)  nicht  selten  für  Gaüertkrebsc  gehallen  worden. 

In  deti  Gallert  krebsen  des  Magendarm  kanals  handelt  es  sich  vor- 
wiegend um  schleimige  Entartunj;  des  Parenchyms;  in  denen  der  Mamma  ist 
liAulig  das  Stroms  entartet.  Ein  durchgreifender  Gegensatz  in  dieser  Beüehung, 
uic  ihn  Lange  behauptete,  besteht  Übrigens  nicht. 

Die  Verhornung  (Fig.XLlV,  180,  181)  kommt  vor  allem  in 
Krebsen  der Susscrcnllaut  vor,  jedoch  auch  in  solchen  der  mit 
geschichtetem  Plattenepithel  bekleideten  Schleimhäute  (Zunge, 
Portio  vaginalis  etc.).  Ausserdem  sind  verhornende  Karzinome  an 
Stellen  gefunden  worden,  welche  normalerweise  geschichtetes 
Cylinder-  bezw.  Flimmerepithel  tragen,  so  z.  B.  an  der  Gallen- 
biasenschleimhaut,  der  Uterusschleimhaut,  der  Schleimhaut  der  Luft- 
röhre, der  Bronchen  etc.  (s.  unter  Plattenepithelkrebs).  Die  Ver- 
hornung erfolgt  in  den  ältesten  Teilen  der  Krebskörper,  also  in  deren 
zentralen  Abschnitten,  und  zwar  in  ganz  ahnlicher  Weise,  wie  in 
der  normalen  Epidermis,  unter  Aultreten  von  Keralohyalinkörnem, 
Kernschwund  und  Homogenisierung  des  Zellleibes. 

Ich  bin  niclit  der  Ansicht  Kromayers,  das«  die  von  Ernst  tntttelst 
Weigcris  Fibrinfärbung  besonders  deutlich  dargestellten  Keratohyalinkömer, 
wrJchc  unter  AuÜMiing  und  Schu-und  der  Kerne  in  den  verhornenden  Zellen 
auAreten,  Kunstprodukle  (Farbniederschtägc)  sind,  sondern  glaube  mit  Ernst, 
da»  sie  zur  Verhornung  in  engerer  Beziehung  stehen.  Ob  sie  durdi  Zerfall  von 
Protoplasmafascm  entstehen  oder  aus  dem  Kern  gebildet  werden,  wage  ich  nicht 
zu  cnlscheiden. 

Die  verhornenden  Zellen  schichten  sich  oft  funter  der  Mitwir- 
kung des  innerhalb  der  Krebskörper  herrschenden  Druckes)  lamellös 
und  zwiebelschalenartig  um  ein,  gewöhnlich  von  einigen  zusammen- 
geworfenen degenerierten  Zellen  gebildetes  Zentrum  und  bilden 
dann  die  charakteristischen  sogen.  Hornperlen,  Kankroid- 
körperchen,  die  man  auch  beim  Abschaben  der  Schnittflache 
von  derartigen  Karzinomen  gewinnen  kann;  da  verhornte  Schich- 
tungskugeln auch  bei  nicht   krebsigen   Prozessen,  z.  B.  bei  atypi- 
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sehen  Epithelwueherungen ,  Hyperkeratosen  vorkommen,  darf  dem 
einfachen  Nachweis  von  Hornperlen  keine  allzugrosse  diagnostische 
Bedeutung  zugemessen  werden. 

Der  Verhornung  steht  sehr  nahe  die  hyaline  Entartung  mit 
welcher  sie  oft  verwechselt  wird  (Fig.  XXVI.  XXVII,  XL).  Die  hyaline 
Entartung  des  Krebsparenchyms  kommt  in  zwei  Formen  vor :  Erstens 
treten  in  den  Krebszellen  (bei  erhaltenem,  ja  sich  teilendem  Kern 
nach  Hansemann)  kleine  und  grössere,  rundliche,  helle,  homogene^ 
Tropfen  auf,  welche  von  dem  übrigen  noch  unveränderten  Protoplasma^ 
oft  durch  Zwischenräume  getrennt  sind,  also  in  Vakuolen  des  Proto^| 
plasmas  liegen ;  letzteres  kommt  wahrscheinlich  durch  die  Be- 
handlung der  Präparate  mit  wasserentziehenden  Medien  zu  stände 
{Hanse mann);  die  Tropfen  können  so  gross  sein,  dass  sie  den 
ganzen  Zellleib  anfüllen  und  den  Kern  zur  Seite  drangen  und 
abplatten.  Auch  im  Kern  selbst  treten  hyaline  Gebilde  auf,  sogar 
der  Nucleolus  kann  hyalin  werden.  Zweitens  entartet  unter  Schwund 
des  Kernes  (Verklumpung  und  Zerfall  des  Chromatins  zu  ver- 
schieden grossen  rundlichen  Körnern,  Auflösung  des  Kernes,  all- 
mähligem  Schwund  der  Chromatinbröckel  etc.)  das  gesamte  Proto- 
plasma zu  einer  homogenen,  konsistenten  Masse,  welche  grössere 
oder  geringere  Affinität  zu  sauren  Anilinfarben  aufweist.  Solche 
total  hyalinjsierle  Zellen  haben,  ähnlich  wie  verhornte,  die  Neigung, 
sich  zusammen  zu  packen  und  Schichtungen  zu  bilden. 

Auch  das  Stroma  und  die  Gefässe  können  In  Krebsen,  wenn 
auch  viel  seltener  als  in  Sarkomen  (Endotheliomen)  hyaliner  Ent- 
artung verfallen.  An  hyahne  Entartung  schliesst  sich  <besonders 
an  Gefässen  und  im  Stroma)  gerne  Verkalkung  an. 

Der  hyalinen  Entartung  steht  sehr  nahe  die  kolloide,  ja  s\^ 
ist  von  ihr  überhaupt  nicht  scharf  zu  trennen,  da  wir  keine  sicheren 
Methoden  haben,  um  auf  Grund  chemischer  oder  physikalischer 
Momente  die  beiden  Substanzen  zu  unterscheiden;  bald  färben  sie 
sich  mit  sauren,  bald  mit  alkalischen  Farben,  bald  gar  nicht. 
Hansemann  glaubt,  dass  die  wechselnde  Reaktion  gegenüber 
Farbstoffen  weniger  auf  einer  chemischen  Verschiedenheit,  als  auf  ver- 
schiedenen Zuständen  dei- Dichtigkeit,  des  Wassergehaltes  etc.  beruht 
Das  ist  wahrscheinlich.  Enthalten  die  hyalinen  und  kolloiden  Tropfen 
-viel  Wasser,  so  färben  sie  sich  schlecht  oder  gar  nicht;  enthalten  sie 
wenigoderistdasWasserextrahiert,dann  nehmen  sie  saureAnilinfarben 
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auf.  Manchmal  geben  die  hyalinen  oder  kolloiden  K.f)rper  (nach 
Hansemann, dem  ich  hierin  beipflichte),  die  Reaktionen  der  Amyl- 
oidsubstanz,  doch  niemals  die  JodschwefelsSurereaktion.  Das  alles 
beweist,  wie  nahe  sich  die  als  Kolloid,  Hyalin,  Amyloid  bezcichnclen 
Substanzen,  welche  wahrscheinlich  alle  besonders  modifizierte  Ei  weiss- 
körper  sind,  stehen  (Lubarsch).  Typische  amyloide  Entartung 
der  Gefasse  und  des  Bindegewebes  in  Karzinomen  ist  sehr  selten. 

Auch  Glykogen  ist  in  Karzinomzeilen  (selten)  gesehen  wor- 
den (Langhans);  es  kann  in  Tropfen  oder  als  diffuse  Impräg- 
nation der  Zellen  auftreten. 

Bei  ausgedehnten  Eiterungsprozessen  im  Stroma  der 
Karzinome  kommt  es  auch  zur  Einwanderung  der  polymorphker- 
nigen Leukocyten  in  die  Krebsalveolen  und  einzelnen  Krebszellen 
selbst  und  damit  zur  EInschmetzung  des  Krebsparenchyms  (Fig.  L) ;  In 
Krebsen  der  Haut,  noch  häufiger  der  Schleimhäute  (Magen,  Darm, 
Nase)  kann  auf  diese  Weise  ein  ganzer  Bezirk  der  Neubildung 
durch  eitrige  Schmelzung  zu  Grunde  gehen.  Daraul  beruhen  vielleicht 
auch  die  Beobachtungen  über  Verkleinerung  von  Kj-ebsknolen 
durch  darüber  hinwegwandernde  Erysipele.  Eine  Heilung  wird 
durch  die  eitrige  Schmelzung  natürlich  nicht  erzielt:  während  das 
Karzinomgewebe  an  einzelnen  Stellen  durch  die  Eiterung  aufge- 
löst wird,  schreitet  an  anderen  die  Wucherung  unbeirrt  weiter. 

Die  im  \-orstehcnden  geschilderten  regressiven  Metamorphosen 
treten  in  den  Karzinomen  gelegentlich  in  grosser  Ausdehnung  auf, 
so  dass  die  beireffenden  Bezirke  schon  makroskopisch  hochgradig 
verändert  erscheinen.  Von  den  makroskopischen  Allüren  der  durch 
hochgradige  schleimige  Entartung  ausgezeichneten  Gallertkrebse» 
sowie  von  den  scirrhösen  Karzinomen  mit  netzförmig  angeordneten 
Verfettungs bezirken,  ferner  von  den  ausgedehnten  zentralen  Ver- 
käsungen rasch  wachsender  Krebsknoten  war  schon  die  Rede. 
Hier  will  Ich  noch  weiter  die  umfangreicheren  Erweichungen 
erwähnen,  In  welchen  ausgiebige  Verfettung  des  Geschwulstparen- 
chyms,  ödematöse  Durchtränkung  des  Zerfallshcrdes  und  damit 
eine  Art  Verflüssigung  der  Gcschwulstmassc  zu  einem  resorbier- 
baren Zerfallsbrei  sich  entwickelt.  Fettige  und  schleimige  Ent- 
artung können  in  diesen  Zerfallsherden  gemischt  auftreten.  Ein 
recht  charakteristischer  Befund  ist  zu  erheben,  wenn  kugelige  Gc- 


Grobanit-  Endidnuniren  d.  regr-  Hetamorphme:  Envelchiinseii.  Krebsnkbel. 


schwulslknoten,  die  sich  nahe  der  Oberfläche  von  Organen  ent- 
wickelt haben ,  einer  zentralen  Erweichung  und  Verflüssigung 
verfallen:  dann  sinkt  durch  Resorption  der  Zcrfallsmasse  der  Ge- 
schwulslknoten  ein ,  was  an  der  Oberfläche  an  einer  dellenartigen 
Vertiefung  erkenntlich  ist  (sog.  Krebsnabel).  Besonders  schön 
kann  man  die  Bildung  und  weitere  Entwicklung  dieser  Krebs- 
nabe! an  erweichenden  Krebsmetastasen  der  Leber  beobachten: 
hier  haben  nicht  nur  fast  alle  an  der  Oberflache  gelegenen  Knoten 
mehr  oder  weniger  tiefe  Dellen  aufzuweisen,  sondern  auch  auf 
Durchschnitten  durch  das  Organ  sieht  man  vielfach  die  zentralen 
Teile  der  kugeligen  Krebsgeschwülste  erweicht,  oft  halb  ver- 
flüssigt und  unter  die  Schnittfläche  eingesunken;  ein  Zusammen* 
fallen  der  Peripherie  ist  aber  bei  den,  inmitten  des  Organs  ge- 
legenen Krebsknoten  unmöglich,  da  die  peripheren  Teile  der^ 
letzteren  allseitig  mit  dem  umgebenden  Organgewebe  innig  ver^ 
wachsen  sind  und  somit  einer  von  der  Peripherie  nach  dem  Zen- 
trum des  Knotens  radiär  gerichteten  Kraft  ein  entsprechend  um- 
gekehrt wirksamer  Zug  entgegengesetzt  wird.  Die  erwähnten 
Dellen  treten  noch  deutlicher  hervor,  wenn  sich  nach  Resorption 
der  Zerfallsmasse  eine  Wucherung  des  Stromas  in  den  zentralen 
Teilen  der  Knoten  einstellt,  wodurch  eine  Narbe  entsteht,  welche 
bei  ihrer  Retraktion,  entweder  in  einer  einzigen  Hauptrichtung, 
oder  radiär  nach  allen  Seiten  der  Peripherie  ausstrahlend,  die 
letztere  an  sich  heranzieht.  An  grossen  Mammakrebsen,  Hautkarzi- 
nomen, Lungenkrebsen  sind  solche,  oft  sehr  tiefe  nabelartige  Ein- 
ziehungen zu  beobachten ,  bei  deren  Entstehung  ganz  besonders 
ein  mächtig  entwickeltes,  schrumpfendes  Bindegewebe  mitwirkt.     ^ 

Rokitansky  hielt  die  zentralen  narbigen  Particcn  der  genabelten  Krebs- 
knoten für  die  jüngsten  Bezirke  der  Neubildung,  indem  er  sich  vorstellte,  dass 
hier  die  krebsige  Inliltratian  des  Bindegewebes  beginne.  Virchow  wies  nacfa, 
dass  gerade  das  Gegenlei!  der  Fall  ist. 

Bei  Besprechung  der  Erweichungs Vorgänge  in  Karzinomen 
dürfen  die  in  diesen  Geschwülsten  häutig  auftretenden  Blutungen 
nicht  vergessen  werden,  zumal  gerade  die  ausgiebigen  Erweichungen 
nicht  selten  mit  Blutungen  einhergehen,  indem  durch  Verminderung 
des  auf  den  Blutgefasswanden  lastenden  Seitendruckes  eine  Ruptur 
der  Gefässe  erfolgen  kann  (hämorrhagische  Erweichung).  Begreif- 
licherweise sind  gefassreiche,  telangiektatische  Karzinom  formen  (sog. 
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Fungus  haematodes)  besonders  zu  Blutungen  disponiert;  in  solchen 
GcschwQlsten  sind  oft  ^osse  Gebiete  in  hajnorrhagtscheni  Zerfall 
begriffen.  Grössere,  nicht  selten  tödliche  Blutungen,  ereignen  sich, 
wenn  das  Karzinom  die  Wandungen  grosser  Gefässe  arrodiert: 
Magenkrebse  können  z.  B.  grössere  Arterien  der  Magen  wand  oder  des 
Pankreas  arrodieren ,  Ösophaguskarzinome  können  in  die  Aorta 
durchbrechen  u.s.w.  Von  den  Umwandlungen  desin  die  Substanz  der 
Geschwülste  ergossenen  Blutes  und  den  damit  zusammenhängenden 
Pigmcniierungen  (melanotischer  Krebs,  Pseudomelanokarzinom), 
gilt  das  Gleiche,  was  für  andere  Geschwülste  (Sarkome)  in  dieser 
Beziehung  bereits  angeführt  worden  ist. 

Ob  C3  auch  echte  Melanokarzinome  giebt,  in  welchen  die  ParenchynizeElen  sich 
als  Pigincnibilüiier  erwci&cn  (Virchuw,  Unna,  Murcliand,  Abesser  U.A.), 
eradietnt  zur  Zeit  nodi  fraglicli.  Wie  seinerzeit  erörtert,  werden  die  nielanotischcn 
Tumoren  von  den  meisten  Autoren  als  BindesubstanzgeschwOlste  aufgcfassl  (s.  S.66s). 

Einfache  und  blutige  Erweichungen  führen  nach  Resorption 
der  Zerfallsmasse  nicht  seilen  zur  Bildung  cystischer  Räume. 
Diese  Erweichungscysten  zeichnen  sich  durch  un regelmassige  Ge- 
staltung, durch  ihre  buchtige  Beschaffenheit  und  ihre  zerfetzten, 
von  mazeriertem  Geschwul stparenchym  gebildete  Wandungen  aus. 
Von  den  glattwandigen  Cysten,  wie  sie  in  Karzinomen  durch 
Erweiterung  der  Lymphgeftsse  oder  DrOsenräume  des  prlexistie- 
rendcn,  krebsig  durchwachsenen  Gew'ebes  entstehen,  sind  sie  woh! 
zu  unterscheiden.  Wenn  ein  Karzinom  selbständig  in  einem  cystischen 
(glandulären  oder  papillären)  Adenom  entsteht,  dann  besitzt  die 
betreffende  Geschwulst  natürlich  ebenfalls  grosse  und  kleine  Cysten, 
welche  aber  nicht  dem  Karzinom  als  solchem,  sondern  dem  krebsig 
durchwachsenen  Adenom  angehören.  Jedoch  kann  das  Karzinora- 
l>arenchym  auch  selbst  Cysten  hervorbringen;  es  ist  dies  be- 
sonders bei  den  sogen.  Adenokarzinomen  der  Fall,  in  welchen 
die  neugebildeten  Drüscnräumc  der  Geschwulst  konfluieren  und 
durch  excessive  Dilatation  (unter  gleichzeitigem  Wachstum  der 
bindegewebigen  Wandungen)  grössere,  meist  schleimerfüllle  Cysten 
bilden  (echtes  Cystokarzinom).  Diese  Cystokarzinome  sind  also 
den  früher  besprochenen  Cystadenomen  als  krebsige  Formen  der 
letzteren  an  die  Seite  zu  stellen;  sie  kommen  (auch  in  der  papil- 
lären Form  (Cystocarcinoma  papilliferum)]  vor  allem  in  den  Ovarien 
und  in  der  Mamma  vor  (s.  spater  S.  673). 


Mit  den  regressiven  Metamorphosen  hängt  die  für  die  Karzinome 
socharakteristischeGcschwürsbiIdungzusanimen(Fig.igo,i9i,i92). 
Das  Aufti-ctcn  von  Geschworen  bei  Krebsen  der  Süsseren  Haut  und 
der  Schleimhaute  kann  zunächst  darauf  beruhen,  dass  die  betreflendcn 
krebsig  erkrankten  Stellen  den  äusseren  Schädlichkeiten,  welchen 
die  normale  Haut  und  Schleimhaut  mit  ihren  Schutzeinrichtungen 
2U  begegnen  vermag,  keinen  wirksamen  Widerstand  entgegen- 
setzen können.  So  können  sich  infolge  physikalischer,  chemischer, 
bakterieller  Einwirkungen  an  den  Oberflächen  der  Karzinome 
Nekrosen  ausbilden,  die  im  Vereine  mit  entzündlichen  Prozessen 
zur  Demarkation  und  Abslossung  der  nekrotischen  Partien  und 
damit  zur  Ulzeration  führen.  Ferner  entstehen  Geschwüre  dadurch, 
dass  die  vorwiegend  unter  der  Epidermis  oder  Schleimhaut  aus- 
gebreitete Geschwulst  bei  ihrem  Wachstum  die  schützende  Epitliel- 
decke  bezw.  Schleimhaut  mehr  und  mehr  über  sich  ausdehnt,  so 
dass  in  letzterer  Druckatrophie.Zirkulationsstörung  und  Zerfall  eintritt; 
andererseits  kommt  es  häufig  vor ,  dass  die  Krebszellen  selbst  die 
Epidermis  bezw.  die  Schleimhaut  durchwachsen,  durchsetzen  und  zer- 
stören (Fig.  169,  170,  179,  187,  iö8(.  Sei  es,  dass  auf  die  eine  oder 
andere  Weise  die  schützende  Decke  über  der  Geschwulst  geschädigt  ist, 
immer  greifen  an  den  veränderten  Stellen  der  Oberfläche  äussere 
Irritamente  ein,  welche  den  weiteren  Zerfall  begünstigen.  Entsteht 
die  Geschwürsbildung  auf  Gnmd  einer  krebsigen  Durchwachsung 
der  schützenden  Decke,  dann  bilden  sich  zuerst  nur  kleine  Sub- 
stanzverluste, welche  sich  je  nach  der  Form  des  Karzinoms  lang- 
sam oder  schneller  in  die  Fläche  und  nach  der  Tiefe  ausbreiten. 
Erfolgt  die  Durchwucherung  an  mehreren  von  einander  getrennten 
Stellen,  so  entstehen  mehrere  Geschwüre,  welche  erst  später 
konfluieren.  Liegt  aber  der  Geschwürsbildung  der  Durchbruch 
eines  subepithehal  bezw.  submukös  gelegenen  grösseren,  bereits  vor- 
herzerfallenen Krebsknotens  (sog.  Cancer  occultus)  zu  Grunde,  dann 
kann  nach  Entleerung  der  Zerfallsmasse  nach  aussen  (wobei  oft 
eine  Blutung  mit  erfolgt)  sofort  eine  mächtige  Geschwürshöhle 
von  beträchtlicher  Tiefe  und  mit  zunächst  weit  unterminierten 
Rändern  entstehen  (sog.  Cancer  apertus).  Überhaupt,  je  grössere 
Dimensionen  die  regressiven  Metamorphosen  bereits  vor  der  Ul- 
zeration   der    Geschwulst    angenommen    haben,     desto     rascher 


geschieht  nach  erfolgter  Eröffnung  des 

flache    hin    der  wettere  geschwürtgc  Zerfall.     Weidte 

ulzerieren  und  zerfallen  begreüUcherwctse  rascher  als  dac 

Formen. 

Das  fertig  gebildete  KrebsgescbvQr  hat  in  der  Regd 
bemerkenswerte  Eigenschaften,  wekbe  es  tot  anderen  Ulzera- 
donen  charakterisieren.  In  dieser  Beziehung  wird  d>c  starre.  aHcr- 
dings  verschieden  intensive  Verhärtung  der  Geschwürs  runder  kcr> 
vorgehoben;  sie  ist  der  anatomische  Ausdruck  der  krebs^etä 
Infiltration  der  an  den  eigentlichen  Substanz\-erhi5t  apgrcnBeeden 
Gewebe.  EHese  Infiltration  ist  natürlich  in  den  *^ffy^*«*'**  FflUen 
verschieden  weit  vorgeschritten,  demgemass  die  Best^tafiedieii  der 
Rander  sehr  verschieden.  Die  GeschwQrsrander  kaooco  acfartg^ 
oder  steil  in  den  GeschwQr^rund  abfallen,  nicht  scJten  sind  sie 
auch  unterminiert.  Nach  aussen,  gegm  das  Gesunde,  findet  ent- 
weder ein  allmahliges  Abfallen  des  GesdiwDrsrandes ,  also  cio 
sanfter  Obergang  in  die  normale  Unigebting  statt,  oder  aber  es 
sind  die  GeschwQrsrander  stark  wallartig  au%eworfeo.  uore^el- 
mässig  \^-ulstig,  Hirnwindungen  nicht  ittdimlkh .  oft  auch  gtgOi 
das  Gesunde  hin  stark  Qberhangend.  Mcät  Ibigt  die  normale  Halt 
oder  Schleimhaut  dem  irgendwie  gestalteten  GescfawOrsrand  eine 
Strecke  weit,  um  dann  scharfer  oder  unmerklich  abzusetBcn.  Der 
Grund  der  Krebsgeschn-tlrc  bat  verschiedenes  Auseehen.  je  nacfa 
der  Form  des  vorliegenden  Karzinoms  und  dann  auch  }e  nach 
dem  Stadium,  in  welchem  sich  die  Ulzeratioa  befindet.  Ge* 
wohnlich  tst  der  Grund,  ähnlich  wie  die  Rinder,  von  (rMiwcmfidKr 
Krebsmasse  infiltriert.  Diese  krebsige  Infiltration  ttt  cniweder 
diffus  oder  von  koniluierenden  Knötchen  oder  KooCen  besorgt,  dabei 
von  wechselnder  Ausdehnung  in  die  Tiefe.  Gelegentlich  kann  die 
Infiltration  verschiMndend  gering  sein;  dann  feUt  dem  kre6si|^ 
Geschwflr  ein  wesentliches  Charakteristikum  und  von  soldKn  Fillen 
her  stammt  der  Name  Kankroid  (krebidhniidiiea  CebÜdef. 
Am  schönsten  ist  die  Ausdehnung  des  krebsigen  Infiltral»  an 
Rändern  und  Grund  des  GeschwOres  mit  UoMOS  Aufe  bd  Ueiaen 
Hautkrebsen  festzustellen,  wo  doe  «t^'f'f  Zoae  iwJMliflniiiiMn 
Gewebes  die  ganze  Mulde  de*  fladteti  GeadnrOrM  tmhmt;  moA 
gewisse  Formen  des  Magenkarzinotos  mjt  stark  aulgeworlcnen  Kan* 


i 


BcschifTenbeit  von  Grund  und  Randern  der  KrcbseesctiwOre. 


dern  sind  zum  Studium  der  (hier  gewöhnlich  umfangreicheren)  milch- 
weissen  Infiltrate  der  GeschwQrsrander  und  des  diffusen  Infiltrats 
am  Geschwürsgrund,  welches  sich  in  der  Submukosa  ausbreitet 
und  auf  die  Muskularis  in  vielen  Fortsätzen  übergreift,  sehr  ge- 
eignet. Bei  weichen  Krebsen  ist  der  Geschwürsgrund  gewöhnHch 
von  nekrotischen,  flottierenden  Gewebsfetzen  (mazeriertes  Gefll 
Schwulstgewebe,  Stromareste)  eingenommen,  so  dass  eine  zottige 
Beschaffenheit  hervortritt;  schneidet  man  den  nekrotischen  Ge- 
schwürsgrund bei  solchen  Mcdullärkrebsen  ein ,  dann  findet  man 
eine  umfangreiche,  weiche,  aus  konfluirierenden  Knoten  zusammen* 
gesetzte,  oberflächlich  gangräneszierende  Krebsmasse.  Harte  Kar- 
zinome zeigen  dagegen  oft  einen  weisslichen,  schwieligen,  fast 
glatten  Geschwürsgrund ,  in  welchem  Vernarbungsprozesse  schon 
grosse  Ausdehnung  erreicht  haben.  Während  die  weichen  Krebse 
durch  umfangreiche,  kraterförmig  vertiefte  Ulzeration  mit  aufge- 
worfenen, oft  auch  überhangenden  Randern  ausgezeichnet  sind, 
zeigen  die  harten  (wenn  überhaupt  nennenswerte  Substanz  Verluste 
vorhanden  sind)  meist  flache,  seichte,  mit  derben,  niedrigen  Randern 
versehene  oder  ganz  allmählig,  fast  unmerklich  in  die  Umgebung 
übergehende  Geschwüre.  Zottige .  polypöse  Karzinome  behalten 
diesen  ihren  Charakter  zunächst  auch  nach  der  Ulzeration  bei.  Auf 
dem  Grund  der  Krebsgeschwüre  liegen  häufig  Exsudatreste,  in 
Sequestration  begriffene  oder  schon  demarkierte  nekrotische  Massen, 
Borken  etc.  An  Hautkrebsen  von  geringerer  Ausdehnung  ist  der 
Geschwürsgrund  oft  derart  von  Borken  (eingetrocknetem  Exsudat 
und  verhornten  Massen)  bedeckt,  dass  erst  nach  deren  Entfernung 
die  muldenförmige  Vertiefung,  welche  der  Ulzeration  entspricht, 
entdeckt  werden  kann.  Nicht  selten  zeigen  sich  am  Grunde  der 
Geschwüre  graurötUche  Wundgranulationen,  durch  welche  es  zu 
einer  partiellen  Heilung  (Vernarbungl  kommen  kann;  in  anderen 
Fällen  jedoch  erreichen  die  Granulationen  gelegenüich  sehr  üppige 
Ausdehnung  nach  der  Art  der  caro  luxurians.  Vom  Grund  und  Rand 
der  Krebsgeschwüre  können  sich  auch  gelegentlich  papilläre 
Wucherungen  entwickeln  (entzündliche  Hyperplasie). 

Die  weitere  Ausbreitung  eines  einmal  entstandenen  Krebsge- 
schwüres kann  nach  der  Flache  und  in  die  Tiefe  erfolgen;  häufig 
ereignet  sich  beides.    Es  giebt  Karzinome  der  Haut  (seltener  der 
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Schleimhäute»,  welche  vorwiegend  zu  flache nhaftem  Fortschreiten 
der  Ulzeraüon  neigen.  Dahin  gehören  vor  allem  die  oben  cr- 
M-ahnten,  früher  als  Kankroide  bezeichneten  Krebse.  Als  Typus 
eines  solchen  Krebses  kann  das  Ulcus  rodens  gelten,  welches  seinen 
Namen  daher  hat,  dass  die  Geschwflrsbildung  sich  langsam,  aber 
fortschreitend,  gleichsam  fressend  in  die  Flache  ausbreitet;  gerade 
bei  diesem  Karzinom  kann  es  sich  ereignen,  dass  früher  ulzericrte 
Bezirke  wieder  teilweise  durch  Granulation  vernarben.  Weiche 
Karzinome  mit  ausgesprochener  Neigung  zu  regressiven  Metamor- 
phosen zeigen  nach  der  Ulzeration  oft  ein  rapides  Fortschreiten  des 
geschwürigen  Zerfalls  in  die  Tiefe.  Dabei  bilden  sich  oft  kolossale 
Hohlen,  welche  gelegentlich  einmal  von  einem  Organ  in  ein  anderes, 
benachbartes  hineinfahren :  z.  B.  sah  ich  ein  nach  Resectio  pylori 
recidiviertes  medulläres  Magenkarzinom,  welches,  nachdem  vorher 
Verwachsungen  mit  der  Leber  hergestellt  waren,  tief  in  die  Leber 
hinein  ulzerierte;  die  breite  Krebsintillration  des  Geschwürgrundes 
hatte  den  rechten  Leberlappen  bereits  erreicht,  der  linke  war  fast 
ganz  zerstört,  die  Geschwürshöhle  vom  doppelten  Umfang  einer 
Mannerfaust. 

Dass  der  ulzeröse  Aulbruch  eines  Karzinoms  allen  möglichen 
Sekundärinfektionen  Thür  und  Thor  Offnet,  ist  ohne  weiteres  ein- 
zusehen. So  finden  wir  unter  diesen  Umständen  nicht  nur  an  der 
Oberfläche  Eiterungen  und  gangränösen,  jauchigen  Zerfall  der  frei- 
liegenden Geschwulstmasse  (bes.  häufig  bei  Mamma-,  Magen-,  Darm- 
und Uteruskrebsen),  sondern  ott  sehr  tief  im  Stroma  dieser  Kar- 
zinome verbreitete  EntzQndungsvorgänge,  welche  einerseits  zur 
eiterigen  Einschmelzimg,  zu  phlegmonösen  Prozessen,  zur  Bildung 
kleiner  Abscesse,  andererseits  zu  Oppiger  Wucherung  von  Granu- 
lationsgewebe Veranlassung  geben.  Im  übrigen  geben  die  ulze- 
rierten  Krebse  hautig  Gelegenheit  zu  septischen  Allgemein« 
infektionen. 


d)  EInteiluns. 

(Formen  der  Karzinome.) 

Nachdem  wir  die  Karzinome  sowohl  in  ihren  mikroskopischen 
Eigentümlichkeiten  als  in  ihrem  grob-anatomischen  Verhalten 
kennen  gelernt   haben,  erübrigt  es,  diesen  allgemeinen  Betrach- 
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tungen  eine  Darstellung^  der  einzelnen  Haiiptformen  der  krebsigen 
Geschwülste  folgen  zu  lassen.  Damit  kommen  wir  aul  die  Frage 
nach  der  Klassifikation  unseres  Gebietes.  Den  früheren  Ein- 
teilungen der  krebsigen  Geschwülste  lagen  lediglich  äussere  Merk- 
male zu  Grunde:  man  sprach  von  Fungus,  wenn  die  Geschwulst 
pilzförmig,  von  Zottenkrebs,  wenn  sie  oberflächlich  papillös,  dendri* 
tisch  wucherte;  der  Fungus  haematodes  war  eine  übermassig  blutiB 
gefässreiche  Neubildung;  man  unterschied  ferner  den  Markschwamm, 
das  Enceplialoid,  den  MeduUarkrebs,  wenn  die  Krebsmasse  weich, 
hirnmarkähnlich,  saftreich  war;  im  Gegensatz  hierzu  stand  der  Faser- 
krebs, Scirrhus,  Bindegewebskrebs ,  welcher  die  Derbheit  und 
schwielige  Beschaffenheit  eines  Narben  gt-webes  aufweisen  konnte;  Kar- 
zinome mit  schleimiger  und  kolloider  Degeneration  bezeichnete  man 
als  Gallertkrebs,  Schleimgerüstkrebs,  gelatinösen  Krebs,  Kolloid- 
krebs; solche  mit  knöchernem  oder  verkalktem  Stroma  als  Knochen- 
gerüstkrebs; solche  mit  netzförmig  angeordneten  Verfettungsbe- 
zirken als  Carcinoma  reticulatum.  Man  hat  dabei,  wie  schon 
Virchow  rügte,  Geschwülste  geschieden,  die  zusammen  gehörten 
und  nur  durch  eigenartige,  regressive  Metamorphosen  ausgezeichnet 
waren,  andererseits  verschiedenartige  Geschwülste  mit  rein  äusser- 
lichen  Ähnlichkeiten  zusammengeworfen.  Ein  Teil  dieser  Namen 
hat  sich  erhalten,  wohl  deshalb,  weil  die  gröberen  äusseren  Merk- 
male der  Karzinome,  auf  welche  sich  die  Namen  beziehen,  hie  und 
da  auch  einem  besonderen  histologischen  Bau  entsprechen.  Dies 
letztere  Moment,  die  histologische  Beschaflenheit,  der  feinere 
Aufbau  der  Karzinome,  bildete  die  Grundlage  für  die  späteren  Ein- 
teilungsvorschläge der  Karzinome;  so  kam  nach  der  grobmorpho- 
logischen Betrachtung  der  Geschwülste  die  mikroskopische  Mor- 
phologie als  Einteilungsprinzip  an  die  Reihe.  Man  teilte  in  diesem 
Sinne  die  Karzinome  ein:  einerseits  nach  den  Zellformcn,  die 
sie  darboten  und  unterschied  Plattenepithelkrebse  (Carcinoma 
plano-cellulare)  mit  platten,  Cylinderepithelkarzinome  (Car- 
cinoma cylindro-celfulare)  mit  cylindrischen,  Rundzellenkrebse 
(Carcinoma  globo-cellulare)  mit  rundlichen,  isodiametrischen  Zell- 
elementen (Thoma);  andererseits  hielt  man  sich  in  der  Bezeich- 
nung an  gewisse  charakteristische,  an  Bedeutung  jedoch  oft 
ganz  untergeordnete,  histologische  Eigentümlichkeiten  und 
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nannte  Karzinome  mit  verhornenden  Zellschichtungen  Horn- 
krebse,  Hornkörperkarzinome;  solche  mit  verkalkten  Schich- 
tungskörpem  Psammokarzinome;  endlich  Carcinoma  cylin- 
dromatosum  solche,  in  welchen  infolge  ausgedehnter  schleimiger 
oder  hyaliner  (kolloider)  Entartung  transparente  Cylinder  nach- 
zuweisen waren  u.  s.  w.  Andere  Einteilungen  ergaben  sich  aus  der 
verschicdenenBeschaffenheit  der  Parenchymkörper;  Kar- 
zinome mit  soliden  Zellsträngen  und  Zellnestern  nannte  man  Car- 
cinoma solid  um;  Karzinome,  in  welchen  die  Zellsträngc  sehr 
deutlich  netzförmig  angeordnet  waren,  Carcinoma  plexiforme; 
Karzinome,  in  welchen  die  Parenchymkörper  Lumina  aufwiesen 
und  durch  die  Anordnung  ihrer  Zellen  mehr  weniger  an  Drüsen 
erinnerten,  wurden  als  Carcinoma  adenomatosum  (Adeno- 
karzinom) oder  (bei  sehr  adcnomahnlicher  Struktur)  Adenoma 
desCruens,  malignum  bezeichnet;  Karzinome  mit  Cyslenbildung 
wurden  Cysto karzinome,  mit  papillären  Strukturen  papilläre 
Karzinome,  Carcinoma  papillosum  genannt.  Die  alten  Namen 
Scirrhus.  Carcinoma  simplex,  Medullarkrebs  erhielten  sich,  indem 
man  ihnen  histologische  Grundlagen  gab ,  die  sich  auf  das  Ver- 
hältnis zwischen  Stroma  und  Parcnchym  bezogen,  wobei,  wie 
schon  erwähnt,  Scirrhus  als  ein  Krebs  mit  wenig  Parcnchym  und 
überwiegendem  Stroma,  Medullarkrebs  das  direkte  Gegenteil 
davon  bedeutete  und  Carcinoma  simplex  die  Mittelstellung  einnahm 
bezw.  ein  Karzinom  bezeichnete,  dem  irgendwelche  besondere  histo- 
logische Eigentümlichkeiten  fehlen  Thoma  sprach  schliesslich  von 
klein-  und  grossalveolaren  Karzinomen,  je  nachdem  das  Stroma 
kleine  oder  grössere  Maschen  für  das  Parenchym  bildet.  Auch 
die  mikroskopische  Morphologie  als  Einteilungsprinzip  hat  sich 
nicht  nach  jeder  Richtung  hin  bewührt,  vor  allem  deshalb,  weil 
man  erkannt  hatte,  dass  die  histologische  Qualität  eines  Karzinoms 
innerhalb  ein  und  derselben  Geschwulst  in  weiten  Grenzen  wechseln 
kann.  Heutzutage  ist  nun  die  histogenetischc  Betrachtungs- 
weise so  innig  mit  der  morphologischen  verknüpft,  dass  wir  nach 
diesen  zwei  Hauptgesichtspunkten  auch  die  Einteilung  der  Ge- 
schwülste im  allgemcLnen  und  der  Karzinome  im  besonderen  vor- 
nehmen. Man  sollte  meinen,  die  Aufnahme  des  histogenetischen 
Momentes  sei   entbehrlich,  deshalb,  weil  die   Geschwülste,  auch 
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die  bösartigen,  nur  Zerrbilder  des  normalen  Wachstums  sind,  daher 
in  ihrem  Bau,  wenn  aucli  mehr  oder  weniger  unvollkommen, 
den  Bau  ihres  Multcrgewebes  wiedergeben.  Man  müsste  also, 
wenn  dies  richtig  ist,  aus  den  Strukturen  einer  Geschwulst  ohne 
weiteres  auf  ihren  Mutterboden  schhessen  kftnnen.  Diese  Voraus- 
setzung trifft  jedoch  nicht  vOllig  zu.  Wir  haben  zwar  gesehen, 
dass  die  Obereinstimmung  der  Geschwülste  mit  den  Muttergeweben 
manchmal  eine  so  offenkundige  ist,  dass  man  aus  der  Struktur 
solcher  Karzinome  ohne  weiteres  auf  ihre  Abstammung  schliessen 
kann;  jedoch  ist  andererseits  diese  Übereinstimmung  häufig  eine  ver- 
schwindend geringe,  und  gerade  unter  den  bösartigen  Geschwülsten 
giebt  es  Formen  von  solcher  Atypie,  dass  jede  Erinnerung  an  die 
Struktur  des  Mutterbodens  erloschen  ist.  Das  gilt  besonders  ft)r 
viele  Karzinome.  Je  geringer  die  Gewebsreife  (je  höher  der  Grad  der 
Anaplasie)  eines  Karzinoms  ist,  desto  mehr  verwischen  sich  die  struk- 
turellen Beziehungen  zu  den  Muttergeweben,  so  dass  stark  ana- 
plastische Karzinome,  gleichviel  von  welchem  Gewebe  sie  ihren 
Ausgang  genommen  hatten,  einander  in  ihrem  Bau  völlig  gleichen 
können;  im  Medullarkrebs  z.  B.,  welcher  die  am  wenigsten  differen- 
zierten Karzinome  umfasst,  treffen  sich  formell  die  Karzinome  aller 
Organe  und  Gewebe  ^Hansemann). 

Gegen  die  Aufnahme  des  histogenetischen  Prinzips  für  die 
Einteilung  der  Karzinome  wurde  eingewendet,  dass  die  sichere 
histogenetischc  Ableitung  einer  mehr  oder  weniger  entwickelten 
Geschwulst  ausserordentlich  schwierig,  meist  überhaupt  unmöglich 
sei.  Wemi  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  die  Ergründung  der 
Histogenese  der  Geschwulst  ein  zwar  sehr  anziehendes,  aber  über- 
aus schwieriges  Problem  ist,  das  in  vielen  Fällen  ungelöst  geblieben 
ist,  so  ist  doch  andererseits  die  h ist ogene tische  Betrachtungsweise 
zu  einem  tieferen  Eindringen  in  das  Wesen  der  Neubildungen  un- 
umgänglich und  sie  muss  daher  auch  die  Grundlage  für  eine 
wissenschaftliche  Einteilung  der  Karzinome  werden. 

Wenn  wir  die  Karzinome  auf  ein  degeneratives  Wachstum 
des  Deck-  oder  Drüsenepithels  zurückführen,  so  ergiebt  sich  daraus 
nach  den  eben  entwickelten  Gesichtspunkten  eine  Einteilung  in 
Deckepithelkrebse  und  Drüse  nepithelkrebse.  Erstere 
können  wir  einteilen  in  Karzinome,  welche  von  einfachem  oder  ge- 
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schichteten!  Pflasterepithel  und  in  solche,  welche  von  einfachem  oder 
geschichtetem  Cylinder-  bezw.  Flimmer -tpithel  (immer  ist  natür- 
lich gemeint  DeckepitheU  ausgehen.  Bezüglich  der  DrQsenepithel- 
krebse  (Carcinoma  glanduläre)  gilt  das  über  den  Begriff  Drüse  bei 
den  Adenomen  Gesagte;  wir  rechnen  daher  auch  die  Karzinome 
des  Eierstockes,  der  Schildrüsc  zu  den  Drüsenkarzinomen. 

Hierni  ist  jedoch  Folgendes  zu  bemerken:  Entwickclungsgescliichtlich  sind 
die  DrOsen  liervorgegangen  aus  Faltung  und  EinstUlpungsprozesscn  von  ur* 
sprOnglicKcii  Dcckepithelicn.  Dabei  bnbcn  sich  ciii/^lne  dieser  Drohen  anlagen 
durch  einen  komplizierten  £ntv^''tckelung3gang  und  infolge  hoher  spezifischer  Dif- 
ferenzienmg  der  Zellen  anatomisch  und  physiologisch  von  ihrem  Ausgangsboden 
getrennt  und  hängen  als  durchaus  selbständige  Organe  niit  letiterem  nur  etwa  durch 
AusHDirungsgängc  zusammen.  Wieder  ändert-  derDrü4enHnliige[iJedoi:li  erscheinen 
auch  im  fertig  entwickelten  Zustand  nur  als  Anhängsel  der  Dcckcpithellage,  von 
der  sie  ihre  Entwickclung  genommen  haben;  sie  stellen  EinstQlpungen  der  letzteren 
dar,  wobei  die  Stelle  der  Invagination  sich  zum  Ausfnhnmgsgang,  die  peripheren 
Teile  der  cingcstcdptcn  Zellciisclitchten  zu  mehr  oder  weniger  eigenartig 
diflerenzierten  sezemierendcn  Dröscn  entwickelt  haben.  Zu  der  letzteren  Kate- 
gorie gehören  die  Talg-  und  SchweissdrDscn  der  Haut,  die  MagendrnscHj  die 
Drttecn  des  Darmes  (Lieberkühn sehe  Krj'ptent,  die  Uterus  und  CervixdrOsen, 
Wenn  nun  vun  den  genannten  Stellen  lflut>t>cre  Haut,  Schleimhaut  des  Magen- 
darmkanals, Utcrusi  Karzinome  ausgehen,  so  ist  es  einmal  liflußg  unmöglich  zu 
sagen,  ob  sie  vom  eigentlichen  Deckcpithel  oder  von  den  drüsigen  Anhängseln 
beiw.  Krj-ptcn  des  letzteren  ihren  Ausgang  genommen  haben;  zweitens  kommt, 
falts  das  erste  hätte  festgestellt  werden  können,  in  Betracht,  dass  das  krebsig 
wuchernde  OberflächenepitheL  wieder,  wie  bei  der  embryonalen  Entwickeluog  der 
DrOsen,  die  Tendenz  xeigl,  in  die  Tiefe  sich  einzustülpen  und  dabei  Formen  zu 
Wlden,  welche  den  drüsigen  Anhangen  der  genannten  Dcckzcllcnschichtcn  ähnlich 
sind.  So  kommt  es,  dass  man  Deck,  oder  DrOsencpithclkrcbsc  der  genannten 
Gewebe  oft  nicht  von  einander  trennen  kann.  Ahnliches  gilt  Air  die  Karzinome 
des  Respiralionstraktus,  insonderheit  der  Bronchen  und  der  Lunge;  fenier 
ftlr  die  Krebse  der  CsUenblase  und  Callengänge  etc.  Eine  ganz  tiesondere 
Stel]ungnim[ntdasOvariumein,dessenrpithelialeFonnationenjabckanntermassen 
aus  EinstQlpungen  des  Oberflächenepithels  (Keimepilhels)  und  AbschnQrungen 
derselben  hcrvoi^chen.  Dieser  Gang  der  embr>ünalcn  Entwickclung  de»  Eier- 
stocks niederholt  sich  nach  den  Angaben  x-iclcr  Autoren  [Pfannenstiel)  bei 
den  Karzinomen  dieses  Organes  wieder.  Sollte  sich  diese  Art  der  Entstehung 
von  OvarialkrebscD  bewahrheiten,  dann  waren  diese  Geschwülste  ihrer  Histo- 
genese  nach  ÜbciiUchcnepithelkrebse,  obwohl  »ie  morphologisch  (histologisch) 
sich  wie   Drasenkarzinome  verhalten. 

Aus  dieser  Betrachtung  geht  hervor,  dass  für  manche  Falle 
Deck-  und  DrOsencpilhelkrebse  nicht  scharf  von  einander  zu  trennen 
sind.  Wenn  man  daher  an  einer  histogenetischen  Einteilungsweise 
festhalten  will,  so  erscheint  es  am  zweckmässigsten,  die  Karzinome 
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ZU  klassifizieren  In  solche ,  die  von  der  äusseren  Haut  ausgehen, 
solche,  die  von  Schleimhfluten  aus  entstehen,  und  schliesslich  solche, 
die  von  den  selbständigen  drüsigen  Organen  ihren  Ausgang  neh- 
men; die  ersten  zwei  Gruppen  enthalten  die  Deckepithelkrebse  und 
eine  Reihe  von  Drüsenepithelkarzinomen,  die  letzte  Gruppe  nur 
Drüs  enepithcl  k  rebse. 

I.  Karzinome  der  äusseren  Haut. 

Es.  sind  zum  grössten  Teil  vom  Deckcpithel  ausgehende 
Karzinome;  eine  Reihe  geht  jedoch  von  Talgdrüsen  (vielleicht 
auch  von  Schweissdrüsen)  aus  und  muss  daher  zu  den  Drüsen- 
krebsen gerechnet  werden.  Die  meisten  Formen  sind  sich  morpho- 
logisch sehr  ahnlich  und  bilden  das  grösste  Kontingent  der  sog. 
Plattenepithelkrebse,  Diese  sollen  daher  zunächst  auch 
geschildert  werden. 

Das  Plattenepithelkarzinom  ((Pflasterepithelkrebs,  Epi« 

thelkrebs,  Epitheliom,  Epidermoidalkrebs.    Abart:  Kankroid,  Harn 

krebs,  Carcinoma  kL-ratoides)  s.  Fig.  179—192.1 

Der  Name  Epitheliom  wird  in  wechselndem  Sinne  gebraucht,  teils  für 
gutartige  Epitliclwuchcrungcn  (Warzen,  PapiHonie  z.  B.),  teib  för  Karzinome; 
manche  Autoren  bezeichnen  alle  Karzinome  als  Epitlieliomc  und  sprechen  von 
Drtlsenepithcliom,  Epitheliomen  der  Haut  und  Schleimhäute;  Andere  reservieren 
die  Bezeichnung  nur  fOr  die  Krebse  der  äusseren  Haut.  Bei  dieser  WiltkOrlich« 
kcLt  in  der  Anwendung,  welche  zu  grossen  Missverstandnissen  fahren  muss.  halte  ^J 
ich  es  fOr  besser,  den  Namen  Epitheliom  gar  nicht  zu  gebrauchen.  Wil!  man  ^| 
ilin  anwenden,  so  sollte  man  es  in  dem  Sinne  thun,  dass  man  »llc  geschwulst* 
massigen  Epithelwnchcrungen  Epitheliome  nennt  Eine  Beschränkung 
auf  gutartige  Epithelwuchcningcn  (Zicglcr)  oder  auf  die  Karzinome  der  Maut 
allein  iasst  sich  aus  dem  Wort  Epitheliom  heraus  jedenriiilä  nidn  rechtfertigen. 

Mikroskopisch  findet  man  in  den  Plattenepithelkrebsen  solide, 
oft  umfangreiche,  verzweigte  und  netzartig  verbundene  Krebskörper, 
welche  in  Lyraphspaltcn  und  Lymphgefässen  vordringen  und  mit 
dem  Oberflächenepiihel  vielfach  in  Zusammenhang  stehen;  sie  be- 
stehen aus  grossen,  mit  ovalen  Kernen  ausgestatteten,  platten 
Epithelien ;  die  Kerne  enthalten  eines  oder  mehrere  Kemkörper- 
chen.  Die  PlattenepitheÜen  können  so  typisch  ausgestaltet  sein,  dass 
sie,  wie  die  normalen  Epidermiszellen,  Protoplasmafaserung  zeigen; 
auch  gegenseitige  Verbindung  der  Plattenzelien  durch  deutliche  Proto- 
plasmabrUcken  kommt  vor  fStachelpanzer.  sog,  RitVzellen).  Manchmal 


« 


4 


Bcsdufl'enheh  du  Parenehynifl.     Schichtuaeskugdn.  QBv 

sind  die  Zellen  klein,  vielgestaltig,  indifferent,  die  Kerne  mehr  rund- 
lich; das  sind  dann  auch  in  der  Regel  bösartigere  Formen  des 
Plattenepithelkrebses.  Die  Plattencpithelien  sind  in  den  Krebszapfcn 
und  -strängen  entweder  ohne  Ordnung  zusammengehfluft  und  wer- 
den in  ihrer  Form  durch  den  innerhalb  des  Krebskörpers  herr- 
schenden Druck  bestimmt  oder  es  erinnert  die  Anordnung  der 
Zellen  im  Krebszapfen  an  die  Beschaffenheit  der  normalen  Epider- 
mis, indem  nach  aussen,  also  dem  Bindegewebe  aufsitzend,  rund- 
liche, bis  fast  cylindrische  Zellen  (Keimzeilen)  sich  finden,  dann 
weiter  nach  innen  unrcgelmässig  gestaltete,  polygonale  folgen, 
wahrend  im  Centrum  ganz  abgeplattete,  meist  zu  konzentrischen 
Körperchen  geschichtete  Zellen  liegen  (s.  Fig.  XLIV).  Zwischen 
diesen  beiden  Extremen  kommen  alle  möglichen  Zwischenzuslände 
vor,  so  zwar,  dass  eine  oder  die  andere  der  genannten  Schichten 
(meist  die  Keimschicht)  quantitativ  überwiegt  oder  eine  regel- 
rechte Aufeinanderfolge  der  Schichten  Oberhaupt  nicht  vorhanden 
ist,  sondern  die  eine  in  die  andere  eingreift,  etwa  wie  sich  bei  der 
Rachitis  die  Prozesse  im  Bereiche  der  Epipyhsenlinie  nicht,  wie 
normal,  nacheinander,  sondern  in  unregelmassigcm  Durcheinander 
abspielen.  Bei  regelmässigem  Bau  der  Parcnchymkörper  liegen 
die  Mitosen  vorwiegend  im  Bereich  der  Keimschicht  (also  In  der 
Nachbarschaft  des  Stromas);  sind  die  Zellen  innerhalb  der  Paren- 
chymkörper  willkürlich  angeordnet,  so  sind  es  auch  die  Kcmteilungs- 
figuren.  Die  erwähnte  Schichtung  (Fig.  i8o  u.  i8i)  erfolgt  um 
einzelne  (häufig  degenerierte)  rundliche  oder  polymorphe  Zellen 
als  Zentrum,  um  welche  sich  die  benachbarten  zwicbelschalenartig 
hcrumlagcm;  sie  ist  der  Ausdruck  der  Raumbeschränkung  inner- 
halb des  Krebszapfens,  bczw.  des  hier  herrschenden  Druckes. 
Dieser  Druck  trifft  natürlich  die  ältesten  zentral  gelegenen  Zellen 
vor  allem  und  zuerst;  deshalb  findet  man  die  Schichtungen  vor- 
wiegend zentral  in  der  Achse  der  Krebsslränge.  Hier  ti-eten  auch 
zuerst  die  regressiven  Metamorphosen  auf.  Diese  bestehen  vorzugs- 
weise in  der  Verhornung  der  zentral  gelegenen  Zellen,  welche 
nicht  selten  völlig  typisch,  unter  der  Ausbildung  einer  zwischen  die 
nicht  verhornten  und  verhornten  Zellen  eingeschobenen  Schicht  von 
Zollen  mit  Keratohyalinkörncm,  erfolgt.  Oft  tritt  jedoch  die  Ver- 
homung  nicht  so  regelmässig  auf,  sondern  mehr  willkürlich.    Be- 
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sonders  häufig  sind  die  eben  genannten  Schichtungskugeln  ver- 
hornt. Oft  sind  mehrere  solcher  Homkörperchen  <Kankroidkörper- 
chen,  Hornperlen)  in  einem  und  demselben  Krebszapfen  vorhanden 
und  es  sind  die  multiplen  Schichtungscenti*en  von  einer  neu  aufge- 
schichteten Zellmasse  gemeinsam  umfasst  (Fig.  180).  Sehr  eigenartige 
Bilder  kommen  zustande,  wenn  die  Verhornung  rudimentären  Cha- 
rakter hat  und  z.  B.  nur  an  Teilen  der  Zellen  sich  abspielt,  andere 
Teile  dagegen  freüasst.  So  können  in  einem  Krebszapfen  vor- 
wiegend die  peripherischen  Partien  der  Zellen  verhornen  und  dabei 
gegenseitig  zu  einer  Art  Gerüstwerk  verschmelzen;  die  nicht  ver- 
hornten Protoplasmateile  mit  den  Kernen  retrahieren  sich  dabei  von 
den  verhornten  Abschnitten  und  liegen  in  den  Maschen  des  Horn- 
gerüstes.  Da  das  unvcrhorntc  Protoplasma  obendrein  weitere  Ver- 
änderungen durchmacht  (Hyalinisierung  z.B),  ferner  der  Kern  ebenfalls 
Metamorphosen  eingehl  (Karyorhexis,  Chromatolyse  etc.)  entstehen 
sehr  merkwürdige  Bilder,  die  an  Parasiten  erinnern;  und  dies  um 
so  mehr,  als  die  eben  erwähnte  Scheidung  verhornter  und  nicht 
verhornter  Zellabschnitte  sich  mehrmals  wiederholen  kann.  v.  Rind- 
fleisch hat  vor  Alien  auf  die  Entstehung  parasiten artiger  Bilder 
auf  Grund  der  partiellen  Verhör nungsprozesse  an  den  Zellen 
ganz  besonders  hingewiesen  (s.  Fig.  XXX).  Ausser  Verhornung 
kommt  noch  hyaline  Entartung  —  ebenfalls  wieder  total  oder 
partiell  —  an  den  Parenchymzellen  vor.  Ferner  f e 1 1 i g e  De- 
generation; letztere  tritt  sowohl  bei  den  vom  Deckepithel  als  — 
und  ganz  besonders  —  bei  den  von,  Talgdrüsen  ausgehenden  Platten- 
epithelkrebsen auf;  im  ersteren  Falle  sind  es  gewöhnlich  rasch 
wachsende,  sehr  ungereifte  {stark  anaplastische)  Formen  des  Haut- 
karzinoms, welche  dem  Typus  des  Carcinoma  medulläre  ange- 
hören und  massenhaft  dichtgedrilngte,  voluminöse  Krebscy linder 
produzieren,  welche  die  Blutgefässe  zwischen  sich  komprimieren; 
die  Verfettung  beginnt  zentral  im  Krebszapfen,  es  können  aber 
die  ganzen  Krebskörper  allmShlig  in  toto  zu  einem  fettigen  Brei 
zerfallen. 

Eine  Vergrösserung  der  Krebszapfen  erfolgt  durch  Verlän- 
gerung derselben,  dann  aber  auch  durch  Verdickung;  ersteres  ge- 
schieht durch  fortgesetzte  Apposition  neuer  Zelten  (infolge  von 
mitotischer  Teilung  und  Vermehnmg  der  alten)  am  peripheren  Ende 
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der  Zapfen,  welche  daher  oft  stark  verjüngte  AublSufer  zeigen; 
letzteres  durch  Wachstum  und  Vermehrung  der  Zellen  innerhalb 
der  gebildeten  Zapfen  selbst  (v.  Rindfleisch!. 

Das  Siroma  der  Plattenepithelkrebse  wird  teils  durch  das 
Bindegewebe  des  Standortes  dargestellt,  welches  oft  einen  stark 
granulierenden  Charakter  annimmt  (Carcinoma  granulosum  Wal- 
deyer — Fig.  XLVIII.XLIXKteilsistes  in  grösserem  oder  geringerem 
Umfange  neugebildet  (Fig.  184).  Bei  utzericrten  Krebsen  ist  das 
Stroma  in  der  Regel  von  Leukocyien  überschwemmt,  welch  letztere 
auch  in  die  Parenchymkörper  einwandern  und  sich  hier  mit  der 
Resorption  von  Zerfallsprodukten  beschäftigen.  Interessant  ist  es 
zu  bemerken,  dass  im  vollentwickcltcn  ulzeriertcn  Ilauikrebs  das 
Stroma  nach  aussen  offen  ist  (v.  Rindfleischl,  so  dass  die 
Binnenräume  des  Bindegewebes  nach  der  ulzerierten  Stelle  (rei 
ausniQnden;  man  bekommt  dadurch  den  Eindruck,  als  beruhe  das 
destruktive  Wachstum  des  Karzinoms  darauf,  dass  das  Platten- 
epithel, in  der  Tendenz  Irei  hegende  Flächen  zu  überziehen,  von 
der  Oberflache  in  kontinuo  auf  die  Wandungen  der  frei  mtlndenden 
Lymphräume  hinOberge wuchert  sei  und  einen  epithelialen  Belag 
dieser  Wandungen  etabliert  habe.  Sind  die  Lymphräume  nicht 
sehr  weit,  dann  wird  freilich  alsbald  eine  totale,  solide  KrfQl- 
lung  der  Räume  mit  Epithel  erfolg:en;  in  den  Fallen  aber,  in 
welchen  eine  Ektasie  der  Binnenräume  eintritt,  da  sieht  man  in  der 
That  die  Wandungen  derselben  von  mehrschichtigem  Plattenepithel, 
das  gelegentlich  in  fast  typischer  Weise  Keim-Stachel-Kflmcrschicht 
aufweist  und  in  seinen  oberflächlichen  Lagen  typisch  verhornt,  über- 
zogen, während  ein  mehr  weniger  beträchtliches,  entweder  völlig 
leeres  oder  einzelne,  abgestossene  Zellen  enthaltendes  Lumen  Irei 
bleibt.  Solche  Bilder,  die  ich  in  besonders  eklatanter  Weise  einmal 
bei  einem  Krebs  der  Nymphen  {Diss.  Siicklcr)  zu  sehen  bekam, 
zeigen  recht  eindringlich,  dass  das  Wachstum  der  Plattenepithel- 
krebse auf  einer  fortgesetzten  epithelialen  Bekleidung  von  Binde- 
gewebsflflchen  seitens  des  abnorm  wuchernden  Deckepithels  beruht. 

Die  Plattenepithelkrebse  der  äusseren  Haut  präsentieren  sich 
grobanatomisch  als  in  die  Tiefe  und  Fläche  greifende  derbe,  mehr 
oder  weniger  umschriebene  Infiltrate ;  die  Infiltrate  sind  sehr  dicht, 
weissUch  oder  mehr  grau  an  Farbe  und  in  der  Regel  saftarm;  nicht 


662      GrobsnatomiftchcB  BPd  der  HuAkrebs«.     UlücratioB.    Ulcus  rodaas, 

selten  kann  man  durch  Druck  komedonenartige,  gel  blich  weisse  Kör- 
per aus  der  Schnittfläche  hervorpressen ;  es  sind  das  die  in  den 
Lymphraumen  steckenden  Plattenepithelkörper.  Es  kommen  aber 
auch  weichere,  sogar  telangiektatische  Formen  der  Infiltrate  vor 
Die  Tiefenausdehnung  der  Inflltrate  ist  sehr  wechselnd.  Die  bös- 
artigeren Formen  sind  natürlich  die  tiefgreifenden;  sie  wachsen 
rascher  und  zwar  vorwiegend  in  Knotenform;  die  Knoten  neigen 
sehr. zu  frühzeitigem  ulzerösem  Aufbruch  und  weitgehendem  Zer- 
fall. Die  oberflächlichen  Plattenepithelkrebse  bilden  Infiltrate,  welche 
sich  zuerst  als  flache,  beetartige  Anschwellungen  darstellen,  die 
sich  ein  wenig  über  das  Niveau  der  gesunden  Haut  erheben  (sog. 
tuberöses  Epitheliom);  die  Oberflache  dieser  Anschwellungen  ist 
infolge  der  in  der  Epidermis  vorgehenden  Veränderungen  rauh, 
oft  übermassig  verhornt;  zwischen  den  verhornten  Massen  finden 
sich  Risse  und  Spalten.  In  anderen  Fällen  bilden  sich  im  Bereich 
der  karzinösen  Infiltration  Bläschen,  welche  platzen,  und  dann  kleine, 
nässende  Erosionen  darstellen,  deren  spärliches  Sekret  an  der  Ober- 
fläche eintrocknet.  In  jedem  Falle  zerfallt  schliesslich  das  krebsige 
Infiltrat  in  den  ältesten  Teilen  und  man  findet  es  dann  bedeckt 
mit  verhornten  Massen  und  dicken  Barken,  die  aus  nekrotischem 
Gewebe  und  eingetrockneten  Sekreten  bestehen ;  entfernt  man 
dieselben,  so  findet  man  ein  flaches  Geschwür  mit  hartem,  grau- 
rötlichem, nässendem  Grund  und  infiltrierten,  leicht  erhabenen  Ran- 
dern. Durch  teilweise  Vernarbung  kann  gelegentlich  eine  tiefe 
trichterartige  Einziehung  der  ganzen  Geschwürsllache  entstehen. 
Ein  ganz  oberflächlich  infiltrierendes  Hautkarzinom,  das  je- 
doch frühzeitig  flach  ulzeriert.  wobei  die  Ulzeration  an  einzelnen 
älteren  Stellen  vernarbt,  während  sie  an  anderen  Hächenhaft  fort- 
schreitet (wanderndes  Krebsgeschwür,  Ulcus  migransj ,  entwickelt 
sich  am  häufigsten  von  der  Gesichtshaut  im  oberen  Drittel  des 
Gesichts,  in  der  Nähe  der  Augenlider,  und  wurde  bereits  als  U  Icus 
rodens  früher  erwähnt  (Fig.  182).  Von  einigen  Autoren  wird  die 
Bezeichnung  Ulcus  rodens  nur  mehr  in  klinischem  Sinne  ange- 
wendet, so  dass  krebsige,  tuberkulöse,  syphilitische  Geschwüre 
von  in  die  Fläche  fortschreitendem,  fressendem  Charakter  so  ge- 
nannt werden.  Ich  habe  ein  solches  Ulcus  rodens  beobachten 
können,  das  teilweise  durch  Thierschsche  Implantationsstreifen  zur 
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Heilung  gebracht  wurde.  Man  kann  in  diesem  Falle  das  implan- 
tierte Epithel  auf  der  granulierenden  Geschwürsfläche  festen  Fuss 
tassen  sehen  unter  Ausbildung  von  jungen  Epithclzapfen,  und  be- 
obachtet oft  eine  sekundäre  Verbindung  der  Krebszapfen  mit  dem 
jungen  Epithel,  ohne  dass  ielzteres  dadurch  krebsig  entartete 
(s.  Fig.  182). 

Nicht  selten  sind  unter  den  Plattenepithelkrebsen  Formen, 
welche  neben  beschränktem  destruierendem .  in  die  Tiefe  gerich- 
lelera  Wachstum  an  der  Obern.lchc  cxsiruktiv  wachsen;  be- 
sonders an  der  Haut  kommen  fungös  erhabene,  mit  den  Rändern 
pilzförmig  überhangende  Karzinome  vor;  sie  zeigen  gewöhnlich 
keine  Verhornung,  sondern  ausgiebige  Fettentartung. 

Die  fuugose  Form  des  Karzinoms  der  Süsseren  Haut  entwickelt  sich  mic 
Vorliebe  an  soldicn  Gcjfcnüen,  wo  sicli  derbe  Fascien  bezw.  der  Knochen  als 
Unterlage  finden  (Kppenhc'im,  V'crfasserl,  also  z.  B  an  der  Nase,  tlcr  Fuas- 
sohie,  am  HÄndrücken.an  den  Kxtremitäten  (über  der Tibia!).  Es  scheint,  dass  dann, 
wenn  den  Karzinomzeücn  das  Eindringen  in  die  Binnenraume  des  Bindegewebes 
'erschwert  ist  und  sicIi  die  grOsste  Masse  derselben  au  der  Oberfläche  aiUiäuTen 
mu$s,  der  Blutgcfäiisbindcgewcbsapparat  durch  reichliche  Au5spro»9ung  eine  Er- 
nahning  der  abgelagerten  tlpithelmassc  Übernimmt  Eine  Teilte,  ßbrüsc,  dichte 
Umerlage  und  damit  ein  kommerlichcs  Tiefenwachstum  des  Krebses,  neben  einer 
nussciüiuftcn  Sprus^ung  des  l'^piUarkOrpers  in  die  Karzjnüinmasse  hinein,  war 
denn  auch  einem  von  Eppcnheim  beobachteten  Falle  von  TungAscm  Krebs  über 
dem  arcua  zygomacicus  deutlich.  Zwei  fungäsc  Hautkrebse,  die  tch  selbst  untcr- 
sudite,  bestätigten  im  wesentlichen  die  erwähnten  Anschßuungen. 

Auch  papilläre  Formen  des  Platlenepiihelkrebscs  der  Haut 
sind  mehrfach  beobachtet,  sowohl  solche,  bei  welchen  die  papil- 
lären Wucherungen  an  der  Oberfläche  sekundärer  Natur  sind  (s. 
finher  S.  652),  als  auch  solche,  welche  von  vorneherein  den  Cha- 
rakter von  Papillomen  haben:  destruierendes  Papillom,  malignes 
Papillom,  Warzenkrebs.  Nicht  selten  besteht  an  einer  Stelle 
längere  Zeit  ein  einfaches  Papillom,  das  spater  in  Krebs  „übergeht"" 
(s.  S.  521). 

Die  von  den  Haartaschen  xmd  Talgdrüsen  ausgehenden  Kar- 
zinome (Fig.  19a)  greifen  gewöhnlich  tieler  und  wachsen  in  der  Kulis  zu 
Knoten  heran  (Carcinoma  occultum),  ehe  sie  die  Ober  ihnen  oft  lange 
erhaltene  Epidermis  durchbrechen  und  dadurch  ulzerieren  (Carcinoma 
apertum).  Mikroskopisch  zeigen  sich  diese  Talgdrüsenkrebsc  durch 
verzweigte,  eigenartig  lappige,  mit  kolbigen  Anschwellungen  ver- 
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sehene,  auch  in  Windungen  verlaufende,  breite  Strange  und  Cylin- 
der   von    Plattenepiihel    aus,    an    welchen    weitgehende    fettige 

Metamorphose  hervortritt. 

Eine  besondere  Form  des  Hautkrebses  beschreibt  Krompccher  als  Car- 
cinoma epitheliale  adenoides  (drtlsenartiger  Oberlldchenepithelkrebs).  Dies  Kar- 
zinom soll  seinen  Au*^gang  nelimen  teils  von  dem  Oberflächenepilhel  der  Epi- 
dermis und  zwar  nur  von  der  CylindcncUcn-  [Fusszcllcn-ischicht,  teils  von  den 
Cylindcrcpithclicn  der  AnhangsdrDscn  der  Haut  bezw.  deren  Ausfbhmngsgängen 
(Talg-,  ScliweissdrQsen,  Meibom'sche  Drüsen,  BnisttalgdrQsen).  Durch  Wucher- 
ung der  Cylinderzellcnschicbt  der  Epidcrm»  entstellen  solide  Strange  und  Nester, 
verzweigte  Epithelfc&rpcr  mit  kolbigcn,  flaschcnförmigcn  Anachwcllungen  und 
Ausbuchtungen  oder  mit  spitz  mlaufcnden  Enden.  Femer  einreihige  Zcllver- 
bände,  welche  sich  in  komplizierte  Falten  legen,  g>Tusartig  winden  und  ^mäander- 
bsUKlartige**  Figuren  beschreiben.  Liegen  viele  solche  Epithelguirlanden  anein- 
ander, zwischen  denen  das  spärliche  Bindegewebe  hyalin  oder  schleimig  entartet 
ist,  daim  entsteht  ein  .spitzcntuchartiges*  Gewebe,  dessen  milcroslf epische  Ent- 
wimmg  schwierig  ist.  Endlich  sollen  sich  drQscnartige  EinstOlpungen  der  E[m- 
dennis  bilden,  cylindrische  Spalten,  Schlauche,  Cysten  (letztere  sogar  gelegentSdi 
mit  papillären  Wucherungen  ausgestattet).  Hie  und  da  stQlpt  sich  die  Homschicht 
nnt  ein,  die  Lumina  der  Finstüfpungen  enthalten  dann  verhornende,  verfettete, 
nekrotische  Massen.  Die  Zellen  aller  dieser  Bildungen  des  Parenchjins  sind 
langlicttspindlig ;  Schichlungskugcln ,  hyaline  Degeneration  der  Zellen  kommen 
vor,  aber  keine  Verhomung,  keine  Stachelzellen. 

Der  Beschreibung  Krompechcrs  nach  scheinen  mir  die  fraglichen  Gc- 
schwOtsle  vorwiegend  endothelialer  Natur  zu  sein;  vielleicht  sind  auch  primSre 
Talg-  und  Schwcissdrüscntiinioren  darunter.  Karzinome  der  Haut  von  dieser  Art, 
deren  Ausgang  mit  Sicherheit  vom  Oberfläch encpithel  hatte  erwiesen  werden  kön- 
nen, habeich  nicht  beobachtet,  wohl  aberkenne  ich  die  K  rompceher'schen  Bilder 
von  lüidotheliomen  der  Haut  her,  deren  Parenchymk&rper  häufig  sekundär  mit 
der  Epidermis  zusammentreten  (s.  Fig.^),  primär  aber  gar  nichts  mit  ihr  zu  thtm 
haben.  Braun  hat  solche  Hautendothcüome  beschrieben  und  ich  stimme  diesen 
Ausführungen  bei.  Die  ZcIIform,  die  Gestalt  der  Parenchymkörper,  die  Schich- 
tungen der  Zellen,  die  hyaline  und  schleimige  Entartung  des  Stromas  sprechen 
sehr  fär  Endotheüom,  fast  noch  mehr  aber  der  klinische  Verlauf:  es  sind  die 
in  Rede  stehenden  Gcschwfllste ,  wie  ich  in  Übcrcinsiiminung  mit  Braun  und 
Krompecher  finde,  im  Gesicht,  wo  sie  am  häufigsten  auftreten,  an  Stellen 
zu  finden,  wo  Krebse  sehr  selten,  Endoihcliome  aber  häufig  vorkommen  (s.  firOhei^; 
«e  bestehen  oft  viele  Jahre,  ja  Jahrzehnte  lang,  wachsen  ausserordentlich  lanp 
sam  oder  es  wird  ein  vorübergehender  Stillstand  des  Wachstums  bemerkt.  Oft 
tritt  dann  plötzlich  rasches  Wachstum  ein;  die  Geschwdlstc  sind  tuberös,  oft 
auch  fungOs;  die  Haut  ist  oft  selbst  Ober  grossen  Geschwülsten  erlialten,  oder  es 
tritt  Ulzcration  ein.  Hartnackige  Reddive  sind  vielfach ,  Metastasen  fast  nie  be- 
obachtet.   Das  spricht  alles  iCtr  Endotheüom. 

Eine  eigenartige,  an  die  Plattenepithelkrebse  der  Haut  erinnernde  Ge- 
schwulst habe  ich  in  der  Form  eines  Pigmeiitnaevus  beobachtet.  Es  fanden  sich 
in  der  alveolar  gebauten  Geschwulst  Nester  aus  pigmentierten  und  pigmentlosen. 


Helftnocareinoma?    Plattcnepitbelkrebse  <J«r  Schleimhäute.  Hetcrologic.      tiO» 

polygonalen  Zellen,  wie  in  Nacvis  und  Mclanosarkomtn,  ferner  aber  auch  ZQrc 
von  pigmentierten  und  pigmcntloscn  Platlenzcllen  und  schliesslich  massenhafte 
Schichtungskugcin  in  den  Zellstrangen,  die  aber  nidit  vcrhomt  waren,  sondern 
hyaline  Etrtartung  zeigten.  So  sehr  das  mikroskopische  l^d  als  ein  MelaDOcar- 
cinoma  imponierte,  als  ein  mclanotischer  Plattenepithelkrebs,  so  konnte  wegen 
des  MatigeEs  jeglicher  Verbindung  der  Gcschwuistkörper  mit  der  Epidermis,  welch 
Ictaere  ober  der  Neubildung  völlig  erhalten  und  nur  abgeplattet  war,  diese 
Diagnose  nicht  sicher  gestellt  werden,  um  so  weniger  als  die  Geschwulst  mit 
ihren  platten  Zellen  und  den  hyalinisierten  Schichtungsgebildcn  auch  unschwer 
als  Endotheliom  gedeutet  werden  konnte  [Fig.  tu)-  Ob  Oberhaupt  ein  echtes 
Melanokarzinom  vorkommt,  darüber  wurde  früher  eingehend  gesprochen 
(s.  S.  452  ffj. 

Verhornende  Flaiienepithcl krebse  gehen  ausser  von  der  äus- 
seren Haut  auch  von  den  mit  Pflasterepithcl  gekleideten  Schleim- 
hauten aus,  also:  von  der  Zunge,  Lippe,  der  Schleimhaut  der  Mund- 
höhle (Wange,  Gaumen,  Tonsillen,  Mundboden),  vom  Pharynx, 
vom  Ösophagus,  vom  Larynx.  von  der  Portio  vaginalis  uteri,  von 
der  Scheide,  den  Nymphen ,  der  Innenfläche  der  grossen  Scham- 
lippen, von  der  Schleimhaut  des  Penis  {Praeputium,  glans),  vom 
Anus.  Auch  von  Schleimhäuten,  die  mit  sog.  Übergangsepithel  aus- 
gekleidet sind  (Urethra,  Harnblase,  Uretheren.  Nierenbecken)  können 
verhornende  Plattenepithelkrebse  ihren  Ausgang  nehmen  (Ki- 
schensky).  Selten  entwickelt  sich  ein  Plattenepithelkrebs  (mit 
echter  Verhomung)  auf  cylinderepithelbekleideten  Schleim- 
häuten; dabei  liegt  entweder  eine  Verirrung  (V  er  Sprengung)  von 
Pflaslerepithel  auf  entwickehingsgeschichtlicber  Grundlage  vor 
oder  ein  auf  chronisch-entzündlicher  Basis  entstandener  Krsatz  des 
Cylinderepithels  durch  Plaitenepithel ,  welch  letzteres  von  benach- 
barten Stellen  in  continuo  auf  die  früher  mit  cylindrischem  Epithel 
bekleideten  Flachen  hinübergewachsen  ist  oder  drittens  es  hat  sich 
(ebenfalls  unter  dem  Einlluss  chronisch-entzündlicher  Reize)  das 
Cylinderepithel  ailmahlig  in  Plattenepithel  verwandelt  (Metaplasie). 
Es  scheint,  dass  derartige  Metaplasieen  einen  besonders  günstigen  Bo- 
den für  Krebseniwickelung  abgeben.  Solche  heterologe  Platten- 
epithelkrebse findet  man  in  der  Gallenblase,  (Nehrkorn,  Ohloff, 
Weber,  Deetz)  im  Uterus.  (Piering.  Flaischlcn.  Gellhorn, 
Eckardt,  Gebhard,  Löhlein)  im  Magen  (Verfasser, 
s.  Fig.  180),  im  Mastdarm  (Böhm),  in  der  Trachea  (Ernst) 
bezw.  Lunge  (Fricdländer,  Siegert,  Reiche,  Passier),  in  der 
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Nasenhöhle  (Seifert-Kahn,  Dreyfuss.  Frick.  Verfasse! 
Hier  und  da  zeigen  auch  die  Metastasen  von  solchen  Krebsen 
starke  Verhornung,  ja  der  Charakter  des  Hornkrcbses  kommt  in 
diesen  Metastasen  oft  erst  recht  heraus  (Nehrkorn,  Kischensky). 
Schüesshch  können  sich  aus  Resten  der  Kiemenfurchen,  aus 
Dermoidcysten   und  Teratomen  Plattenepithelkrebse  entwickeln. 

Ein  Ersatz  de*  Epithels  des  StandurCes  durcli  epidemiisartiges  Epithel,  »ei 
CS  nun,  dass  dieser  Ersatz  auf  echter  Metaplasie  oder  aul  einer  Entwicklungs- 
störung oder  atil'  Epidcrmoisicrung  von  der  N achbarsch al't  her  beruht,  Icommt 
vor  in  der  Schleimhaut  der  Nase  und  der  übrigen  Lullwege  (Kehlkopf,  Trachea, 
Broiichcnl,  bei  chronischen  Entzündungen  (Ozaena)  und  GeschwQrabildungcii  oder 
im  Bereich  von  polypösen  und  papillären  Neubildungen  dieser  Schleimhäute 
Schucfiardt,  Seifert-Kahn,  v.  Bnngner,  Kanthak,  Hopmann,  Grif- 
fioi,  Suchunek,  Neuenborn).  Ohio  ffsiih  Metaplasie  de&Epitliels  der  Trachea 
ialol^c  von  KanQlendruck.  vllinliches  kommt  vor  in  der  Gallenblase,  deren  Innenwand 
bei  SteinbiJdung  im  Verein  mit  chronischer  Entzündung  mehr  weniger  vGUig  von 
geschichtetem  und  verhornendem  Plattencpithei  ausgekleidet  sein  kann  (Weber, 
Deetz):  eine  ähnliche  Umwandlnng  des  gesamten  Uterusepithets  wurde  mehrfach 
bei  chronischcu  EntzUttduiigszuständen  beobachtet  (Zeller,  Gebhardt, 
Küstner,  Veit,  Zenker,  Ilofmeicr,  Friedländcr,  Flaischlcn,  Erna- 
nuel,Picring,Ge!lhorn,  Pfannen  stiel,  Löhiein,  Opitz,  v,  Rosthorn). 
Epidermoidale  Umwandlung  des  Epithel  der  männlichen  und  weiblichen  UrcUira 
bezw.  der  übrigen  grossen  Haj'nwcgc  beobachteten  Ncclsen,  DitteU  Finger, 
Thiersch,  Posner,  Griffith.  Marchand,  Liebenow,  BescHn,  Eb- 
stein, C  h  i  a  r  i ,  T  li  o  m  p  s  o  n ,  B  u  m  m.  Kischensky,  der  einen  Platten- 
epithelkrebs der  Nierenkelche  mit  verbreiteten  Metastasen  studierte,  beobachtete 
ausgedcliiue  Metaplasie  des  Epithels  der  Nlcrenkclchc,  des  Nierenbeckens  und 
der  Urethcrcn. 

Friedländer  hat  ein  Kankroid  in  einer  tubcrkulöücn  Lungcnkavcme 
beobachtet  und  leitet  die  Neubildung  von  dem  zu  Plaltcnepithel  metaplasicrten 
Bronchialcpilhel  ab.  Ernst  beschreibt  einen  verhornenden  Plattenepithelkrebs 
eines  Bronchus-  Papillome  und  Krebse  der  Luftröhre,  der  Bronchen  tiezw. 
Lunge  mit  plattem,  verhornendem  Epithel  beschriebcnSiegcrt.  Reiche,  PJtss« 
Icr  u.  A  In  diesen  Fallen  von  PiaitcncpiihcIgcschwQlstcn  der  Luftröhre  und 
Bronchen  ist  es  fraglich,  ob  eine  Metaplasie  des  Cyliuderepithels  vorliegt  oder 
nicht  vielmehr  eine  Keimversprengniig  von  Plattencpithei,  welche  aus  der  emlwyo- 
nalen  Verbindung  der  Tmchea  mit  dem  Ösophagus  erklärt  werden  könnte;  die 
betr.  Gcschwiilsie  sasscn  auch  zuindst  nahe  der  eben  erwähnten  Verbindungsstelle. 
Ausser  einer  Metaplasie  oder  Kcimverirrung  kann,  wie  erwähnt,  verhornenden 
Plattenepithelkrebsen  der  Schleimhäute  nach  der  Ansicht  der  Autoren  eine  voraus- 
gegangene Epidermciisicrung  durch  benachbarte  Epidermis  zu  Grunde  liegen. 
Von  solchen  Vorgangen  war  froher  (s.  imtcr  Cholesteatom)  die  Rede:  so  kann 
von  Fisielgängex]  her  die  Schleimhaut  der  Urethra,  durch  eine  Perforation  des 
Trommelfells  die  Schleimhaut  der  Paukeuhölile,  epidermolsiert  werden  (s.  S 
382—385).     In  einem  Falle  von  Plattenepithelkrebs  des  Rektum    [Böhm)   waren 
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Onunriss  und  chronisch  eiiuaadUche  Zustände  vorausgegangcD ,  so  dass  man 
entweder  an  eine  traumatiwhc  Verlagerung  vom  Epidermiscpithel  denken  konnte 
oder  an  eine  Epidcrrnoisicrung  des  unteren  Teiles  des  Mastdarms  vom  Anus 
her,  letzteres  zumal  deshalb,  da  die  Grenze  zwischen  CytindcrepiÜiel  und 
Pflastercpithcl  Qbcrall  sehr  scharr  wsr:  es  setzte  sich  die  äussere  Haut  mit 
ihren  drüsigen  Anhängseln  eine  Strecke  weit  in  den  Muxtdanti  fort ;  daiui 
folgte  das  Karzinom,  an  welches  sich  weiter  nach  oben  eine  epidermoide  Aus- 
Ucidiing  (Papillarkörper,  keine  DrOscn)  des  Mastdarmes  anschloss;  das  Platten- 
epithel  war  in  verschiedenen  Streifen  vorhanden,  zwischen  welchen  das  Binde- 
gewebe der  Submukoea  frei  lag. 


2.  Karzinome  der  Schleimhäute. 
Sie  gehen   teils  vom  Deckcpithel,   teils  von  sog.  Kryplen- 
epitheloder  richtigem  Drüsenepithcl  aus.    Es  sind  zum  Teil  Platten- 
epithelkrebse (s.  oben!,  zum   grösseren  Teil  gehören  sie  der 
Klasse  der  Cylinderepithelkrebse  an. 

Mikroskopisch  verhalten  sich  Plattenepithelkrebse  der  Schleim- 
häute, wie  die  der  äusseren  Haut,  sie  können  insbesondere  auch 
ausgiebige  Verhomung  zeigen.  Ich  verweise  daher  in  dieser  Be- 
ziehung auf  das  vorige  Kapitel. 

Die  Cylinderepithelkrebse  (s.  Fig.  168)  enr^-ickeln  sich 
<ausser  von  Drüsen  —  s,  später)  von  Schleimhäuten,  welche  mit 
einfachem  oder  geschichtetem  Cylindcrcpithcl  bezw.  Flimmerepithcl 
bekleidet  sind;  vorwiegend  gehen  sie  vom  Magendarmkanal,  von 
Cervix  imd  Corpus  uteri,  von  den  Tuben,  von  der  Trachea  und 
den  Bronchen,  von  der  Gallenblase  und  den  grossen  Gallengängen, 
von  der  Nasenschleimhaut  aus.  Das  Vorkommen  von  Flimmer- 
epithelkrebsen  wird  von  den  meisten  Autoren  in  Abrede  gestellt. 
Sokoloff  sah  jedoch  ein  Karzinom  der  Leber,  welches  drüsen- 
artige, mit  Flimmerzellen  ausgestattete  Parenchymkörper  aufwies. 
Ich  selbst  habe  ein  hinler  dem  Magen  gewachsenes  Karzinom  ge- 
sehen, in  welchem  einzelne  der  drüscnartigen  Parenchymkörper 
deutliche  Flimmerzollen  zeigten.  Da  nach  den  Untersuchungen  von 
Fortunatow  der  Darmkanal  niederer  und  höherer  Wirbeltiere  und 
auch  der  des  Menschen  wahrend  des  Embryonallebens  Flimmer- 
epithcl trflgt,  könnte  man  angesichts  der  erwähnten  Geschwulst  an 
eine  embryonale  Keimversprengung  als  Ursache  denken. 

Auch    unter    den    Cylinderepithelkrebsen    kann    man    solche 
unterscheiden,  welche  vorwiegend  destruktiv  wachsen,  ausser  in 
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die  Fläche  auch  in  die  Tiefe  dringen  und  dabei  mehr  oder  weniger 
ausgiebig  ulzerJeren,  und  dann  solche,  welche  neben  einem  be- 
schränkten Tiefcnwachstum  sich  fungös  über  das  Niveau  der  be- 
trefienden  Schleimhaut  erheben,  durch  vorwiegend  exstruktives 
Wachstum  ausgezeichnet  sind  und  an  der  Oberfläche  viel  verzweigte 
Papillen  erzeugen  (Zottenkrebse).  Im  Magen  und  Dickdarm,  auch 
im  Uterus  und  in  den  Tuben  sind  solche  Zottenkrebse  (Blumen- 
kohlgcwächse)  zu  Hause.  Eine  Verfolgung  der  Wachstumsverhalt- 
nisse derartiger  papillärer  Cylindcrzcllenkrebse  erglebt,  dass  das 
Epithel  voranwuchert  und  rein  epitheliale  Knospen  und  Zöttchen 
bildet,  in  welche  das  Bindegewebe  bezw.  junge  Blutgefässe  erst 
sekundär  einwachsen.  Die  früher  (s.  S.  533I  besprochenen  Zotlcn- 
krebse  der  Harnwege  (Busse)  zeigen  auf  den  Papillen  kein 
Cyiinderepitiiel,  sondern  ein  Epithel,  welches  den  tieferen  Schichten 
des  normalen  Harnblasenepithels  entspricht  (Übergangsepithel). 

Mikroskopisch  sind  die  Cylinderzellenkrebse  durch  drOsen- 

ähnliche  Strukturen  ausgezeichnet,  indem  das  gesamte  Slronia  mit 
allen  seinen  Masche nraumen  von  einer  ein-  oder  mehrfachen  Schicht 
dichtstehenden  Cylinderepithels ,  welches  häufig  auch  schleim- 
bereitende  Becherzeilcn  aufweist,  ausgekleidet  ist;  sind  Papillen, 
dendritische  Vegetationen  vorhanden,  so  sind  diese  in  derselben 
Weise  von  Cylinderepilhel  überzogen  und  dieses  Oberflächen- 
epithel senkt  sich  in  die  Tiefe  fort,  wo  es  in  die  Epithelbekleidungen 
der  Stromaraume  kontinuierlich  abergeht.  Man  hat  also  den  Ein- 
druck, als  ob  bei  diesen  Karzinomen  das  Deckepithel  seiner  ihm 
immanenten  Neigung,  durch  Einschaltung  junger  Zellen  zwischen 
die  alten  (v.  Rindfleisch)i  flächenhaft  zu  wachsen  und  bloss- 
liegende  ßindcgewebslager  zu  bekleiden,  schrankenlos  gefolgt  sei, 
so  dass  nun  nicht  nur  die  Oberflächen,  sondern,  durch  Fortsetzung 
des  flächenhaften  Wachstums  nach  innen  auch  alle  Binnenräume 
(Lympliräume)  mit  Cylinderepilhelien  überzogen  wären.  Durch  die 
Auskleidung  derStromaalveolen  mitCylinderepitlieüen  kommt  natür- 
lich ein  drüsiger  Bau  zu  stände  und  da  die  Cyünderepithelkrebsc 
der  Schleimhaute  den  Adenokarzinomen  unter  den  Drüsenkrebsen 
ähnlich  gebaut  sind ,  verweise  ich ,  um  Wiederholungen  zu  ver- 
meiden, bezüglich  weiterer  Details  auf  die  Beschreibung  der  letzteren. 
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Auch  von  normalerweise  mit  Plattenepithel  bekleideten  Flachen 
können  Cylind  erepithel  krebse  ausgehen;  hier  liegt  meist  eine  ent- 
wickelungsgeschichtlicheVersprengung  von  Keimen  zu  Grunde,  z.  B. 
findet  man  Cylinderepithelkrcbse  des  Ösophagus  an  der  Stelle  der 
fötalen  Verbindung  der  Speise*  mit  der  Luftröhre,  sog.  heterologe 
Cylinderzellenkarzinome  (Birch-Hirschfeld).  Lu barsch  sah 
einen  Cy Linderzellenkrebs  der  Kreuzbeingegend,  welchen  er  auf 
eine  Weiterentwicklung  von  versprengten  Teilen  des  Urdarmes 
zurflckiahrte.  Auch  aus  Überresten  der  Kiemen taschen  können 
mitten  im  Halsbindegewebe  Cylinderzellenkarzinome  entstehen. 

Von  plattem  und  cylindrischem  Deckepithel  können  auch  Kar- 
zinome mit  i nd  i f fer e n  t e n  Zelllormen  (polymorphzellige  Kar- 
zinome ihren  Ausgang  nehmen;  es  sind  das  die  Deckepilhelkarzinome 
von  niederster  Entwickele ngsreife.  in  welchen  auch  die  funktionellen 
Eigenschaften  der  Mutterzellen  (Verhornung.  Seh  leim  Sekretion  etc.) 
verloren  gegangen  sind.  Das  sind  auch  stets  die  klinisch  bösartigeren 
Deck  epithelkrebse.  Im  übrigen  bilden  die  Deckepithelkrebse  je 
nach  dem  quantitativen  Verhältnis  zwischen  Parenchym  und  Stroma 
teils  weiche,  medulläre,  teils  harte,  scirrhöse  Formen  bezw.  die 
Mittelform  des  Carcinoma  simplex.  Dass  sowohl  der  Grad  der 
Entwickelungsreife  (der  «anaplastische"  Charakter)  als  das  Ver- 
hältnis zwischen  Parenchym  und  Stroma  in  €in  und  derselben  Neu- 
bildung sehr  wechselnd  sein  kann,  will  ich  noch  einmal  ausdrück* 
lieh  betonen. 

3.  Karzinome  der  Drüsen. 

Diese  Karzinome  entwickeln  sich  von  den  drüsigen  Anhangen 
und  Einstülpungen  der  Haut  und  einiger  Schleimhäute  (Magen- 
darmkanai,  Uterus.  Bronchen),  ferner  in  den  grossen  drüsigen,  paren- 
chymatösen Organen:  in  der  Mamma,  dem  Pankreas,  der  Leber, 
den  Nieren,  den  Ovarien  und  Hoden,  in  der  Prostata,  in  der 
Schilddrüse.  Es  sind  Karzinome  mit  cylindrischen  (Magendarm- 
kanal, Ovarium,  Lunge),  kubischen  (Mamma,  Niere.  Schilddrüse, 
Prostata)  oder  polymorphen  Zellen  (letztere  sind  die  Formen  mit 
weitgehender  Anaplasie). 

je  nach  dem  histologischen  Bau  unterscheiden  wir  in  dieser 
Gruppe  das  Carcinoma  glanduläre  ad enomatosum  (Fig.  169, 
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170,  172)  und  das  Carcinoma  glanduläre  solidum  (Fig.  161, 
162,  1761.    Am  häufigsten  sind  diese  beiden  Typen  gemischt. 

Das  Carcinoma  adcnoma tosum,  Adenokarzinom,' 
welches  sich  vom  Magendarmkanal,  dem  Uterus,  dei*  Mamma, 
den  Ovarien ,  der  Schilddrüse ,  dem  Hoden,  der  Prostata  ent- 
wickelt, hat  seinen  Namen  daher,  weil  das  Karzinomparenchym 
sich  zu  drüsigen  Formationen  entwickelt.  Auch  die  Adenome  sind, 
wie  erwähnt ,  durch  Drüsenneubildung  ausgezeichnet,  jedoch  er- 
reicht in  ihnen  die  WülkQrlichkeit  des  epithelialen  Wachstums  nicht 
im  entferntesten  den  Grad,  wie  bei  den  Adenokarzinomen.  In  den 
Adenomen  entstehen  Tubuli  und  Acini,  die,  was  die  Form  -der 
Epithelzellen,  die  Beschaffenheit  der  epithelialen  Zeilverbande,  die 
Anordnung  des  Stromas  um  die  letzteren  betrifft,  die  grösste  Ähn- 
lichkeit mit  den  normalen  Drüsenbildungen  des  Mutlergewebes  auf- 
weisen. Die  Abweichungen  sind  gering  in  qualitativer  Hinsicht. 
Bei  den  Adenokarzinomen  erreicht  das  Wachstum  des  Drflsenepilhels 
eine  viel  grössere  Selbständigkeit,  so  dass  in  der  formellen  Aus- 
bildung der  Zellen  und  Zellverbönde  eine  oft  weitgebende  Willkür 
herrscht;  die  drflsige  Struktur  wird  hautig  nur  angestrebt,  nicht 
völlig  erreicht,  an  einen  Stellen  oft  ganz  aufgegeben,  so  dass  sie 
viellach  nur  als  eine  vorübergehende  Stufe  der  Entwickelung  eE^| 
scheint.  Wie  aber  seilen  bemerkt,  giebt  es  einige  Adenokarzinome, 
welche  zu  einem  solch  hohen  Grad  der  Gewebsreife  gedeihen, 
dass  sie  am  Dnüscntypus  fast  durchaus  festhalten  und  daher  der 
Struktur  nach  kaum  von  den  Adenomen  zu  unterscheiden  sind 
Adenoma  destruens,  malignum).  In  solchen  Fällen,  in  welchen 
morphologische  Kriterien  im  Stiche  lassen,  müssen  biologische 
Merkmale  zur  Betrachtung  herangezogen  werden;  es  wird  die 
Destruktiv  itätdes  Wachstums  entscheidend  sein,  welche  dem 
Karzinom  eigen  ist  und  welche  dem  Adenom  als  einer  exstruktiven 
Geschwulst  fehlt.  Aus  dem  Moment  des  destniktiven  Wachstums 
kann  man  auch  ein  differentialdiagnostisches  Merkmal  zwischen 
den  hoch  differenzierten  Adenokarzinomen  und  den  einfachen  Ade- 
nomen ableiten:  in  den  Adenomen  hat  sich  infolge  regulären  In- 
cinandergreifens  einer  bindegewebigen  und  epithelialen  Proliferation 
das  neugebildete  Stroma  um  die  Drüsen  mehr  weniger  typisch  an- 
geordnet;  in  den  Adenokarzinomen  dringen  die  Drüsen  schifluche 
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m  das  alte  oder  neugebildete  Bindegewebe  vor  und  kommen  so 
in  beliebige  Räume  des  letzteren  zu  liegen;  das  Bindegewebe  ist 
in  dic^'n  Fallen  also  oft  ganz  atypisch,  willkürlich,  um  die  Drüsen 
angeordnet. 

Das  Parenchym  der  Adenokarzinome  besteht  also  aus  drilsigen- 
Bildungen.  Einmal  finden  sich  sprossende  echte  Drüsenschlauche 
der  verschiedensten  Form :  lange,  gewundene,  verzweigte,  vielfach 
erweiterte  und  mit  benachbarten  zusammenrtiessendc  Drüsenröhren 
(Carcinoma  tubuläre  —  Fig.  169,  170).  In  anderen  Formen 
herrscht  die  Neigung  zur  Bildung  kugeliger  Hohlräume  vor,  die 
immer  in  einer  Mehrzahl  zusammen  geordnet,  Alveolengruppen  und 
damit  Analoga  von  Träubchen  formieren  (Carcinoma  acinosum); 
oder  es  fmden  sich  Schläuche,  von  denen  aus  sich  kugelige  DrOscn- 
alveolen  entwickeln  (tubulös-acinöse  Karzinome  —  Fig.  171, 
173).  Die  Karzinome  der  Brustdrüse  zeigen  diese  Typen  besonders 
deutlich  in  allen  erdenklichen  Variationen.  Manchmal  erscheinen 
die  Drüsenräume  in  Karzinomen  follikelartig  (Carcinoma  folli- 
culare,  Folliculoma  malignum  —  Goilschalk,  v.  Kahl- 
dcn);  es  dürfte  sich  jedoch  nur  ausnahmsweise  um  wirklich  allseitig 
abgeschlossene  Follikel  handeln  (in  Krebsen  des  Ovariums,  der  Schild- 
drüse). Die  vielgestaltigen  und,  wie  gesagt,  infolge  von  Konflucnzvor- 
gängen  oft  labyrinthischen  Drüscnraumcsind  in  den  Adcnokarzinomeo 
mit  hoch  oder  niedrig  cylindrischen,  kubischen,  hie  und  da  infolge 
Binnendruckes  abgeplattenen  Epithelien  ausgekleidet.  Meist  ist  es 
nur  eine  einzige  Schicht  Fpitheis.  Eine  Mehrschichtigkeit  des  Epi- 
thels wird  gewöhnlich  bei  cylindrischen  Zellformen  durch  die  ver- 
schiedene Höhe,  in  welcher  die  Kerne  des  dicht  gedrängten  ein- 
schichtigen Epithels  liegen,  vorgetäuscht;  femer  durch  Flachschnilte. 
Jedoch  kommen  auch  wirkliche  mehrschichtige  Belage  vor.  Nicht 
selten  häufen  sich  an  einzelnen  Stellen  des  DrOsenraumes  die  Epithelien 
stark  an,  türmen  sich  übereinander  und  bilden  so  kolbige,  papilläre, 
rein  epitheliale  Einwüchse  in  die  Lumina.  Erheben  sich  mehrere 
solche  Sprossen,  dann  können  sie  miteinander  verschmelzen,  wobei 
häufig  kleine  rundliche  Lumina  zwischen  den  Sprossen  bestehen 
bleiben.  Nicht  selten  kann  das  ganze  Lumen  von  epithelialen 
Balken  durchspannt  sein,  welche  zwischen  sich  viele  kleine  Lumina 
uraschliessen  (Fig.  172);  diese  rein  epithelialen  Balkennetze  zerlegen 
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also  das  alte  Lumen  in  eine  grosse  Reihe  von  sekundären  Räumen. 
In  diesen  eigenartigen  Vorkommnissen  zeigt  sich  das  üppige  selb- 
ständige Wachstum  des  Drüsen epithels  und  vor  allem  seine  Unab- 
hängigkeit von  einer  gleiciueitigen  Wucherung  des  Bindegewebes 
besonders  eklatant.  Es  tritt  aber  darin  auch  die  spezifische  Art 
des  Wachstums  des  Drüsenepithels  hervor,  indem  es  sich  immer 
und  immer  wieder  um  die  epitheliale  Zusammenordnung  gleich- 
artiger Zellen  zur  Umschliessung  von  Luminibus  handelt.  Wahrend 
also  den  Deckepithelkrebsen  eine  fortgesetzte  Oberflachenbekleidung 
seitens  der  Parenchymzellen  zu  Grunde  liegt,  ist  die  Bildung  von 
geschlossenen  Epithelverbanden  seitens  der  Parenchymzellen  das 
Hauptcharakteriscikum  der  Drüsen epithelkrebs"e.  Es  liegt  diese 
Tendenz,  Lumina  zu  umschliessen,  in  der  Bipolariiat  der  Drüsen- 
zelle begründet,  welche  durch  Ihre  funktionelle  Thatigkeit  bedingt 
ist.  Die  Parenchymzellen  liefern  auch  in  den  Drüsenkarzinomen 
Sekrete,  welche  in  die  Lumina  abgesetzt  werden.  Unter  den  cj'lin- 
drjschen  Epilhelzellen  finden  sich  z.  B.  oft  viele  Becherzellen 
(Magen,  Darm,  Ovarien);  die  Parenchymzellen  von  Schilddrüsen- 
krebsen enthalten  Kolloidtropfen,  die  von  Leberkrebsen  gallige 
Produkte  etc.  (s.  früher).  Durch  solche  Sekretionsvorgange,  auch 
durch  schleimige  und  kolloide  Entartung  der  Zellen,  werden  im 
Lumer  der  Drüsenräume  oft  grosse  Massen  von  Schleim  oder 
Kolloidsubstanz  abgelagert  (Karzinome  des  Magendarm kanals,  der 
Nasenschleimhaut,  des  Ovariums,  der  Schilddrüse).  Oft  entstehen 
durch  sekretorische  oder  degenerative  Vorgänge  sekundäre  Lumina 
innerhalb  der  mehrschichtigen  Epithelbeläge  selbst  oder  in  den 
vorhin  geschilderten  epithelialen  Sprossen  und  Balken,  indem  durch 
interzelluläre  Ablagerung  schleimiger,  kolloider  Massen  die  an- 
grenzenden Zellen  auseinander  weichen  und  sich  wiederum  epithel- 
artig um  den  Schleim  tropfen  gruppiren. 

Durch  die  Anhäufung  von  Produkten  der  Sekretion,  Tran- 
sudation,  Degeneration  erweitem  sich  unter  gleichzeitiger  Mitver- 
grösserung  des  Bindegewebes  (Ribbert)  die  Drüsenraume.  Durch 
Konfluenz  benachbarter  Drüsen  entstehen  cystöse  Räume,  die  bei 
fortgesetztem  Wachstum  der  Geschwulst  mehr  und  mehr  der  Kugel- 
gestalt zustreben.     Karzinome,  welche    viele  solche  mit  Schleim, 
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Kolloid,  Blut,   fettigen   Zerfallsmabsen    gefüllte    Cysten    enthalten, 
werden  Cystokarzinome  (Fig.  172)  genannt  (Cystenkrebs). 

Vorhin  war  von  rein  epithelialer  Papillenbildung  in  die  DrQsen- 
lumina  hinein  die  Rede.  Den  epithelialen  Papillen  folgt  nicht  selten 
der  Blutgefässbiiidegewebsapparat,  indem  er  in  deren  Achse  ein- 
wachst, so  dass  dann  echte  Papillen  entstehen.  Die  Cystokarzinome 
sind  besonders  häufig  durch  das  Auftreten  papillärer  Wucherungen 
in  die  Cystenlumina  hinein  ausgezeichnet  {papilläres  Cystokarzlnom, 
Cystocarcinoma  papilliferum  —  s.  Fig.  175);  die  wuchern- 
den Papillen  sind  schlank,  dicht  gedrangt,  verzweigt.  Im  Gegen- 
satz zu  den  papillären  Cystadenomen  sind  in  den  papillären 
Cystokarzinomen  die  Papillen  oft  von  unregelmässig  geschichtetem, 
cylindrischem,  hie  und  da  sogar  polymorphem  Epithel  überzogen; 
die  Papillen  können  so  reichlich  entwickelt  sein,  dass  sie  das 
Lumen  total  ausfüllen.  Ist  dies  der  Fall,  dann  treten  Verwachsungen 
ein  und  findet  man  ein  spärliches,  netzförmig  verzweigtes  Stroma 
(die  ehemaligen,  gegenseitig  verwachsenen  Papillen)  und  einge- 
lagerte solide  Epithelhaufen  (die  ehemaligen  ,  nun  gegenseitig  ver. 
schmolzenen  Epithelbeläge);  es  geht  also  dann  das  papilläre  Cysto- 
karzlnom in  die  Form  des  Carcinoma  solidum  medulläre  Ober 
(s.  Fig.  156).  Einfache  Cystokarzinome  ohne  Papillen  (Cystocar- 
cinoma simplexj  und  papilläre  Formen  entwickeln  sich  von  der 
Mamma,  den  Ovarien  etc.  Man  sollte  eine  krebsige  Geschwulst,  in 
"Welcher  die  Cysten  aus  praexisticrcnden  Räumen  (Drüsen,  Lymphge- 
&ssen)  des  befallenen  Organes  hervorgegangen  oder  aus  Erweich- 
tingen etc.  entstanden  sind,  nicht  ein  Cystokarzinom  nennen,  sondern 
den  Namen  nur  fflr  Cysten  anwenden,  welche  dem  Karzinomparen- 
chym  selbst  angehören.  Das  Stroma  der  Adenokarzinome  und 
Cystokarzinome  ist  bald  reichlich,  bald  spärlich,  bald  derbfaserig, 
bald  locker  gebaut,  zellreich.  In  den  papillären  Cystokarzinomen  ist 
das  Stroma  der  Papillen  nicht  selten  sehr  weich,  schleimgewebsartig. 
Das  Carcinoma  glanduläre  solidum  bleibt  in  seiner  Reife 
hinter  der  eben  besprochenen  Form  zurOck,  indem  die  Karzlnomzcllcn 
einerseits  nicht  mehr  zu  typischen  cylindrischen  oder  kubischen  Epilhel- 
formen  ausgebildet  werden,  andererseits  eine  höhere  Ordnung  in  der 
.Zusammenfassung  der  einzelnen  Krebszellen  innerhalb  der  Karzinom- 
kOrper  nicht  mehr  angestrebt  wird.    So  finden  wir  denn  in  diesen 
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Krebsen  keine  Anordnung  der  Zellen  um  zentrale  Lumina  mehr 
oder  es  sind  derartig  höhere  organische  Verbände  der  Zellen  nur 
da  und  dort  angedeutet,  jedenfalls  nicht  die  Kegel  in  der  Ge- 
schwulst; es  bilden  sich  vielmehr  solide  Stränge  von  j>alymorphen, 
ohne  Ordnung  zusammengeworfenen  Zellen.  Die  Zellgrenzen  sind 
in  den  soliden  Krebskörpern  oft  undeutlich,  die  protoplasmatischen 
Leiber  der  Zellen  scheinen  gegenseitig  verschmolzen.  Querschnitte 
durch  die  Krt-bskörpcr  erscheinen  als  die  bekannten,  rundlichen, 
scheinbar  abgeschlossenen  Alveolen.  Die  Zellstränge  sind  von  ver- 
schiedenster Form,  gerade  gestreckt  und  gewunden,  varikös  aufge- 
trieben, an  den  Enden  kolbig  angeschwollen,  mit  soliden  kugeligen, 
keulenförmigen  Anhängen  verschen;  meist  sind  die  soliden  cylin- 
drischen  Körper  verzweigt,  auch  gegenseitig  verbunden.  Das  binde- 
gewebige Stroma  ist  in  diesen  Kreb.sen  sehr  verschieden  ent- 
wickelt. In  vielen  Fällen  ist  es  verschwindend  spärlich,  vom  Qppig 
ausgebildeten  Karzinoniparenchyni  bis  aul"  Resle  aufgebraucht  und 
von  diesem  letzteren  fast  verdeckt.  Das  sind  die  zerfüessend 
weichen,  saftreichen,  rasch  wachsenden,  bösartigsten  Drüsenkrebse 
von  der  Form  des  Carcinoma  medulläre  (Fig.  162,  174).  Es  ist 
aber  das  rasche  Wachstum  nicht  die  Ursache,  dass  diese  Karzinome 
keine  reiferen  Zelllormen  und  höheren  Strukturen  hervorbringen, 
sondern  der  Mangel  einer  höheren  Organisation  ist  nur  der  anato- 
mische Ausdruck  eines  primär  bestehenden,  bedeutenden  Degenera- 
tionsgrades des  epithelialen  Wachstums.  Solche  weiche  Drüsen- 
krebse bildet  die  Mamma,  das  Ovarium,  der  Uterus,  die  Prostata, 
Schilddrüse,  Leber.  Niere,  Nasenschleimhaut,  der  Magen  und  Darm. 
Sie  wachsen  im  Inneren  von  Organen  als  Knoten  oder  diffus 
infiltrierend,  an  der  Oberfläche  bilden  sie  fungöse,  zerfallende  Ge- 
schwülste, die  nach  Ulzeration  tiefe  Geschwüre  mh  unregelmassig 
aufgeworfenen,  zerfetzten  Rändern  bilden.  Manchmal  ist  in  diesen 
weichen  Drüsenkatzinomen  das  Stroma  übermässig  reich  an  wetten 
Blutgefässen  (Kapillaren);  das  sind  schwammige,  in  allen  Nuancen 
des  Rot  spielende  Karzinome,  welche  zu  Blutungen,  hämorrhagischen 
Infarkten,  blutigen,  cystischen  Erweichungen,  sowie  zur  Pigment- 
metamorphosc  (Pseudomelanose)  neigen  (Blutschwämme).  j 

Das  Stroma   dieser  weichen  Karzinome   kann   man   sich   durch  Auspinselfl^ 
der  Schnitte  schön  zur  Darslellimg  bringen.    Dass  auch  in  diesen  rasch  wachsen- 
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den  Karzinomen  Stroma  neutjcbildet  u-ird,  kann  man  im  Bereich  umfangreicherer 
Anhaoftingcn  von  Parcnchym  sehen:  in  diese  können  «eluindftr  BlulgefSMe  ein- 
wachsen, in  deren  nächster  Umgebung  junges  Bindegewebe  entsteht  Dabei 
kommt  es  hje  und  da  vor,  dass  die  KarzinomzcUcn  den  jungen  Gewissen  direkt 
aufsitzen  (vgl.  S.  310!.  Auch  in  zerfalJende  Krebskörper  wachsen  Geßlsse 
und  fibroplastiache  Zelten  ein,  welche  das  Zerrallsgewebc  subgütuieren. 

Halt  sich  Krcbsparenchym  und  Stroma  in  den  soliden  Drüsen- 
krebsen quantitativ  ungefähr  das  Gleichgewicht,  so  spricht  man  von 
Carcinoma  simplex  (Fig.  i6if;   überwiegt  das  Stroma  derart,  dass 
das  krebsige  Parenchym  ganz    in    den    Hintergrund    tritt,  ja    in 
manchen  Fällen  so  verschwindet,  dass  es  erst  durch  eine  besonders 
eingehende  Untersuchung  nachgewiesen  werden  miiss,  dann  haben 
■wir  Drüsenkrebse  vom  Typus  des  Carcinoma  scirrhosum  (Fig.  164). 
Dieser  Typus  kann  dadurch  erreicht  werden,    dass   die   massige 
Bindegewebsent Wickelung  der    epithelialen    Wucherung    auf  dem 
Fusse  folgt,  indem  sie  von  der  letzteren  direkt  angeregt  wird.    Be- 
sonders im  Magen  und  in  der  Mamma  kommen  Karzinome  vor, 
Twelche  so  sehr  überwiegende  Bindegewebsmassen  produzieren,  dass 
man  entzündliche  Schwarten  bezw.  Schwielen  vor  sich  zu  haben 
glaubt,  während  eine  genaue  Untersuchung  innerhalb  der  feinen 
Spalten  des  Bindegewebes  schmälste  Reihen  von  Epithelzellen  er- 
Itennen  lässt;  diese  derben,  schwieligen  Krebse  wachsen  langsam 
und  machen  gewöhnlich  keine  Metastasen,  ausser    in  regionären 
X.ymphdrtlsen.    Die  scirrhösen  Magenkrebse  sind  von  gutartigen 
Pylorusverhärtimgen  schwer  zu  unterscheiden  (Hauser,  Tilger); 
sie  verwandeln  die  Magenwand  (Schleimhaut  und  Submukosa)  in 
^ne  derbe,  weissliche  Schwarte,  während  die  Muskularis  oft  enorm 
^lypertrophiert;   sie   ulzerieren  wenig  und   nur  ganz  oberflächlich 
«3der    überhaupt    nicht;    die    Geschwüre    zeigen    im    Grund    die 
schwielige  Submukosa.    Mammascirrhen  können   äusserlich    leicht 
Äiit  chronisch  mastitischen  Zustünden  verwechselt  werden. 

Der  scirrhöse  Charakter  kann  aber  auch  sekundär  entstehen, 
indem  sich  reichliches  Bindegewebe  an  verödeten  Stellen  des  Karzi- 
■asinoms  gleichsam  als  eine  Art  Narbe  findet,  wobei  es  sich  teils  um 
Trüher  vorhandenes,  auf  einen  kleineren  Kaum  zusammengerücktes 
Bindegewebe,  teils  um  (im  Verlauf  der  Vernarbung)  neugebildetes 
Inandelt.  So  können  Medullarkrebse  teilweise  sekundär  in  Scirrhen 
Tibergehen;  man  sieht  dann  oft  die  zentralen  Teile  des  betreffenden 
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Karzinoms  geschrumpft,  narbig  verändert,  verhärte;,  wäiirend  an 
der  Peripherie  junge  weiche  Krebsmasseti  sich  finden,  v.  Rind- 
fleisch unterscheidet  an  solchen  zentral  vernarbenden  Knoten ^B 
4  Zonen:  die  ausserste  gilt  als  Zone  der  Entwickeiung  der  Geschwulst  ^" 
(graurötliche,  feinste  Knötchen  oder  InfiltratcJ,  dann  folgt  nach  innen 
die  Zone  der  Akme  (reichliche  Massen  von  Krebs ge webe),  weiters 
die  Zone  der  regressiven  Metamorphose  (fettiger  Zerfall,  beginnende 
Erweichung),  endlich  als  innerste  Zone  die  der  Vernarbung. 

Unter  den  sekundären  Metamorphosen  der  Drüsenkrebse  i 
vor  allem  die  schleimige  Entartung  hervorzuheben,  welche  bei  hoch- 
gradiger Entwickeiung  zum  Bilde  des  früher  geschilderten  Gallert- 
krebses führt  (s.  d.).  Ferner  kommt  hyaline  und  kolloide  Ent- 
artung vor.  Verfettung  tritt  reichlicher  vor  allem  in  Drüsenkrebsen 
der  Mamma  auf. 


Aolühren  will  ich  noch,  das»  K  a  u  f  m  a  n  n  die  Bezeichnung  Drüaenkarzinom 
bezw.  Carcinoma  glanduläre  Bufzugcb^n  emplichll,  da  sie  so  sehr  weciiselnd  ge* 
braucht  wird :  einmal  für  Krebs  einer  LymphdrOse,  ein  anderes  mal  rein  deskriptiv 
fbr  eine  bestimmte  Anordnung  der  Zellen  im  Karzinom  ohne  RQcksichi  auf  die 
Histo^fcnese,  ein  drittesnial  endlich  für  einen  histogene tisch  von  echten  Drüsen 
abziileitcnd>i-n  Krebs.  Man  sollte  die  Bezeichnung  allerdings  nur  in  letzterem 
Sinne  anwenden 
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hat  verschiedenartige  Beurteilungen  erfahren.  Wir  dOrfen  an 
die  Spitze  der  hier  folgenden  Betrachtungen  die  Worte  Wal- 
d ey e r s  setzen ,  der  bemerkt,  dass  bisher  noch  niemand  eine 
Krebszelle  unter  seinen  Augen  aus  einer  Epithel-  oder  Endothel-'^B 
oder  Bindegewebszelle  habe  hervorgehen  sehen;  wir  seien  daher 
auf  das  Studium  toter,  histologischer  Bilder  angewiesen  und 
müssten  aus  diesen  Rockschlüsse  auf  die  ihnen  zu  Grunde  liegen- 
den Lcbensvorgänge  machen.  Damit  ist  aber  den  gesamten  hislo- 
genetischcn  Forschungen  der  Stempel  der  Un Vollkommenheit  auf- 
gedrückt und  ist  zugegeben,  dass  dem  persönlichen  Ermessen  in 
der  Deutung  der  fraglichen  Bilder  ein  grosser  Spielraum  freisteht. 
Das  sollte  uns  aber  sowohl  für  das  eigene  Studium  der  einschlägigen 
Verhältnisse  vorsichtig  machen,  als  auch  tolerant  bezüglich 
Kritik  gegen  Andere. 
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Wie  schon  früher  erwähnt,  waren  und  sind  heute  noch  (ür 
Virchow  die  Karzinome  aus  dem  Bindegewebe  hervorgegangen. 
also  im  vollen  Sinne  des  Wortes  heteroplastischc  Geschwülste^ 
Virchow  deutete  die  entzündlichen,  reaktiven  Wucherungen  des 
Bindegewebes  in  der  Umgebung  vordringender  Karzinom  zapfen  im 
Sinne  einer  Umwandlung  der  Bindegewebszellen  zu  Karzinomzellen. - 
Köster  hat  eine  Anzahl  von  karzinomartigen  Geschwülsten  be- 
schrieben, die  sich  ausEndoiheli  ender  Lymphgefässe  entwickelten 
und  dehnte  diese  Beobachtung  auf  die  Karzinome  überhaupt  aus. 
Die  Köstersche  Entdeckung  ward  bestätigt,  insofern  man  für  eine 
Reihe  von,  den  Karzinomen  sehr  ahnlich  gebauten  Geschwülsten 
die  endothelinle  Genese  anerkennen  musste,  für  Geschwülste,  die 
aber  dann  schärfer  umgrenzt  und  als  besondere  Art  von  Btnde- 
substanzgeschwülsten  (als  iindotheliomei  von  den  Karzinomen  ge- 
lrennt und  eben  den  Bindesub stanz ge schwülsten  angegliedert  wurden. 
Die  Virchow  sehe  Lehre  von  der  bindegewebigen  Entstehung 
der  Karzinome  hat  also  durch  die  Kösterschen  Untersuchungen 
nur  eine  scheinbare  Bestätigung  gefunden.  Wenn  von  den  Autoren, 
welche  noch  an  der  bindegewebigen  Entstehung  der  Karzinome 
festhalten,  geltend  gemacht  wird,  dass  Karzinome  mitten  im  Binde- 
gewebe, ohne  Zusammenhang  mit  praformiertcm  Epithel,  entstehen, 
so  ist  darauf  zu  antworten,  dass  es  sich  erstens  einmal  um  Endo- 
iheliome  handeln  kann,  zweitens,  dass  nicht  selten  Karzinome  aus  ver- 
sprengten, ins  Bindegewebe  verlagerten  Epithelkeimen  ihren  Aus- 
gang nehmen.  Drittens  halten  viele  Beobachtungen  über  primäre 
Krcbsbildung  ohne  Zusammenhang  mit  Epithel,  mitten  im  Binde- 
gewebe (in  Lj'mphdrüscn,  im  Knochen  z.  B.),  einer  strengeren  Kritik 
nicht  stand;  In  vielen  Fallen  ist  eine  ausführliche  Sektion  nicht 
gemacht  worden,  somit  nicht  sicher  zu  entscheiden,  ob  es  sich 
wirklich  um  primäre  Tumoren  und  nicht  um  Metastasen  handelte. 
Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  die  primäre  Krebsgeschwulst  sehr 
klein  und  leicht  zu  übersehen  ist,  oder  an  Orten  sitzt,  die  für  ge- 
wöhnlich nicht  genauer  untersucht  werden  (z.  B.  Prostata karzinome, 
Pankreaskrebse,  Karzinome  der  Samenhiasen  etc.) ;  Metastasen  solcher 
occulter  oder  unauffälliger  Krebse  können  nun  sehr  reichlich  ver- 
breitet und  sehr  umfangreich  sein:  z.  B.  findet  man  ausgedehnte 
Knochenmetastasen  bei  Krebs  der  Prostata  (v.Recklinghausen); 
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ein  winziges,  nur  flach  iilzeriertes  Rektalkarzinom  kann  ungeheure 
Metastasen  in  Lymphdrüsen,  Leber  etc.  bewirken. 

Durch  die  Untersuchungen  von  R  e  m  a  k,  T  h  ie  rsch,  Wald  eye  r, 
Hauser  u.  A.  wurde  der  epitheliale  Urprung  der  Karzinome 
betont  und  seil  diesen  Untersuchungen  sind,  wie  schon  erwähnt, 
die  Karzinome  definiert  worden  als  maligne  Geschwülste,  welche 
sich  aus  einer  at^'pischen,  destruierenden  Wucherung  der  Deck- 
und  Drüsenepithelien  entwickeln. 

Der  Vorgang  bei  der  KarzinomentwickeUmg  wurde  von  diesen 
Autoren  so  dargestellt,  dass  das  bis  dahin  normale  präexistierende 
Epithel  (infolge  einer  aus  unbekannten  Ursachen  erfolgenden  , .funda- 
mentalen Änderung  seiner  biologischen  Eigenschaften")  aktiv  gegen 
das  Bindegewebe  vordringe,  in  Form  von  Zapfen  oder  Schlauchen 
in  das  subepithelialc  Bindegewebe  einwachse,  dabei  in  die  Lymph- 
spalten und  Lymphgefässe  gelange  und  vorzugsweise  innerhalb 
dieser  Bahnen  sich  weiter  in  die  Tiefe  verbreite.  Dabei  hatten 
die  genannten  Autoren  die  Vorstellung,  dass  eine  periphere  Aus- 
breitung der  Geschwulst  <peripheres,  appositionelles  Wachstum) 
durch  fortgesetzte  Entartung  weiterer,  bis  dahin  normaler  Epithelien 
erfolgen  könne,  indem  dann  auch  diese  ein  aktives  Vordringen 
gegen  das  Bindegewebe  begännen. 

Häuser  legt  der  Krcbsentwickclung  eine  fundamentale  Änderung  der  bio- 
logischen EigenschaAen  der  Lpithelzellen  zu  Grundej  djlür  spräche  die  Sclb- 
»tftndigkcit,  welche  die  krebsigen  Epithelien  zeigten  und  welche  insbesondere 
auch  in  ihrer  Fähigkeit  hervortrete,  nach  passiver  Verschleppung  und  Trans- 
plantation sich  in  anderen  Geweben  und  Organen  Icsizusetifen  imd  za  neuen  Ge- 
schwülsten heranzuwachsen ;  eine  derartige  Selbständigkeit  und  Wuchstumsencrgie 
kommt  norinal[:n  Epjthcigewebcn  nicht  im  entferntesten  zu,  wie  die  entsprechen- 
den Transplantationsvcrsuchc  ergeben  haben  Die  Elxperimente  Jennys,  der 
bei  Einbringung  von  Krebsgewebe  in  die  Bauchhöhle  (Hanaus  Ratten)  die 
Karzinomzclien  uicht  einen  LJberzug  der  Serosa  bilden ,  sondern  sie  Knötchen 
mit  verhornendem  Centnim  formieren  und  dann  in  die  Tiefe  der  Gewebe  vor- 
dringen sab,  beweisen  nach  llausers  Kritik  im  Zusammenhalt  mit  den  Be- 
obachtungen ober  primäre  Erknmkung  des  Epithels  bei  Karzinom  Oberhaupt, 
dass  eine  primSre  bioingische  Entartung  des  Epithels  (abnorme  Wachstums- 
tcndcnz)  beim  Karzinom  vorliege;  normale  verpflanzte  Zellen  drängen  et>en 
Dicht  aktiv  gegen  die  Umgebung  vcr.  Ich  werde  später  noch  auf  eine  Kritik 
der  Jenny  sehen  Ergebnisse  eingehen-  Hauser  ist  geneigt  flji*  die  ange- 
nommene biologische  Entartung  des  Epithels  Variationen  tm  Darwinschen  Sinne 
zu  Grunde  zu  legen.  Die  Gesetze  Darwins,  dass  Veränderungen  des  Nähr- 
bodens die  Lebensenergie  beeintJussten ,  dass  ein  Ubermass  an  EmAiirung  der 
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Faktor  für  Variabilität  3«,  diese  Satze  wendet  Häuser  in  ent- 
■  Weifte  awch  lör  die  Zelten  an,  welche  den  Darwinschen  Gesetzen 
der  Variation  ebenso  unterworfen  seien,  wit  alle  lebenden  Wesen  aberbaupt 
Eine  derartige  Variation  könne  z.  ß.  in  dem  Zurücktreten  lunküuncllcr  Eigen- 
schaften und  in  dem  Hervortreten  anderer,  latent  oder  schwach  entwickelter  flhi(£- 
keilen  (Assimilation)  bestellen.  Die  hypothetische  Änderung  der  biologiichen 
Qualitäten  fasste  Hansemann,  wie  erwähnt,  unter  dein  Begriff  der  Anaplasie 
(echte  Metaplasie)  zusammen. 

Die  Thiersch-Waldeyer,  Hausersche  Lehre  von  der 
Karzinomentwickelung,  welche  sich,  wie  gezeigt  werden  wird,  durch 
die  histologischen  Bildt-r  im  Rand  bestehender  Krebsgesciiwüre 
oder  an  beginnenden  Karzinomen  stützen  Hess  und  weiche  ausser 
den  genannten  Autoren  heutzutage  von  den  meisten  Pathologen 
Ziegler.  Orth,  v.  Rindfleisch,  Birch-Hirschfeld,  Zahnu.  A.) 
geteilt  wird,  blieb  unangefochten,  bis  Ribbert  dem  durch  diese 
Lehre  in  den  Hintergrund  gerückten  Bindegewebe,  welchem 
Thicrsch  und  Boll  schon  seinerzeit  mehr  Beachtung  geschenkt 
hatten,  wieder  zu  grosserer  Geltung  verhalf,  ja  durch  eine  primSr 
aktive  Wucherung  des  Bindegewebes  den  ganzen  Hrozess  der  Karzi- 
nomentwickelungeingeleitetseinliess.  Ribbertging  von  der  Ansicht 
aus,  dass  jene  fundamentale  Änderung  der  biologischen  Eigenschaften 
des  Epithels,  welche  von  den  übrigen  Autoren  als  Grundlage  für 
die  Karzinomentwickelung  aufgestellt  wurde  und  welche  anzunehmen 
logischerweise  nötig  war,  um  das  eigenmächtige  Vordringen  des 
Epithels  in  das  Bindegewebe  zu  erklären,  —  dass  jene  fundamentale 
Änderung  des  Epithelcharakters  unannehmbar  sei,  da  sie  ohne 
jede  Analogie  dastehe.  Die  bei  jedem  Karzinom  sich  manifestie- 
rende Emanzipation  des  Epithels  von  den  physiologischen  Wachs- 
tumsgesetzen  sucht  nun  Ribbert  nicht  durch  eine  primäre  Än- 
derung des  Zell  Charakters  zu  erklären,  sondern  durch  eine  primäre 
Änderung  der  Lagebeziehungen  der  Epithelien  sowohl  unter- 
einander als  zum  Bindegewebe.  Eine  solche  Änderung  in  der 
Situation  kommt  nach  Ribbert  bei  der  Karzinomentwickelung  zu 
Stande  durch  eine  primäre  Wucherung  des  Bindegewebes, 
welches  zwIschendieEpithelien  einwachsen,  sieausihrem  organischen 
Verband  lOsen  und  sie  ias  Bindegewebe  hinein  verlagern  soll. 

Auf  diese  Lösung  des  organischen  Zusammenhangs  kommt  es 
Ribbert  bei  den  Karzinomen  ebenso  an.  wie  bei  allen  Geschwülsten. 
Für  viele  Geschwalste(gutartJgeBindesubstanzgeschwü1ste,  Sarkome 
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etc.)  könne  man  nachweisen,  dass  embryonal  versprengte,  unver- 
brauchte Keime  die  Grundlage  der  Wucherung  abgäben.  Gewcbs- 
kcime,  die  überhaupt  von  vorneherein  nicht  mit  dem  Ohrigen  Or- 
ganismus in  Verbindung  gestanden  hätten.  Für  die  Karzinome 
dagegen  sei  anzunehmen,  dass  zu  allermeist  durch  entzQndliche, 
im  extrauterinen  Leben  sich  abspielende  Prozesse  der  vorher  re- 
gulär bestehende  Zellverband  gestört  würde,  so  dass  Lostrennung 
von  Zellen  und  Zellgruppen  erfolge,  welch  letztere,  in  andere  Be- 
ziehungen gebracht,  selbständig  weiter  wucherten. 

Hauser  bemerkt,  dass  schon  froher  Waldeyer  in  seinen  bekannten 
Karzinomarbeiten  auf  Abschnflningcii  urnJ  Umschlies&ungen  %'on  Epithel  durch 
wucherndes  Bindegewebe,  auch  auf  ein  alclivcs  Einwachsen  von  Gcftsscn  und 
Bindegewebe  in  geschlossene  Epithel  verbände  aufmerksam  gemacht  habe;  auch 
habe  Waldeyer  bereits  die  MoglichLeit  zugegeben,  dass  aus  solchen  Prozessen 
«iomal  ein  Karzinom  hervorgehen  kOiinc.  Jedocb  seien  diese  Prozesse  besondere 
Vorkommnisse  und  jedenfalls  nicht  die  Regel 

Die  Gründe,  welche  die  Vertreter  und  Anhänger  der  alten 
Lehre  von  einer  primären  Erkrankung  des  Epithels  iür  ihre 
Ansicht  beibrachten  ,  und  die  Gründe ,  die  R  i  b  b  e  r  t  anführte 
für  seine  Meinung,  dass  das  Bindegewebe  den  Reigen  der  Er- 
scheinungen beginne,  die  Epithehen  verlagere,  wonach  erst  an 
dem  verlagerten  Epithel  abnorme  Warhstumserscheinungen  her\'or- 
traten ,  sollen  kurz  auseinandergesetzt  und  mit  den  Befunden ,  die 
ich  selbst  an  beginnenden  Karzinomen  erheben  konnte,  verglichen 
werden.  Dabei  ist  es  nötig,  die  einzelnen  hauptsächlichen  Krebs- 
formen getrennt  zu  behandeln. 

Ehe  ich  hierauf  eingehe,  möchte  ich  folgende  allgemeine  Be- 
merkungen machen;  Die  Studien  über  die  Hislogenese  des  Karzi- 
noms wurden  grösstenteils  an  sog.  beginnenden  Krebsen  gemacht. 
Mauser,  v.  Notlhafft.  Lubarsch  u.  A.  haben  solche  be- 
ginnende Karzinome  beschrieben.  Ribbert  aber  hat  mit  Recht 
bemerkt,  dass  ein  einwandfreies  Material  überhaupr  schwer 
aufzutreiben  ist.  Verhältnismässig  am  günstigsten  liegt  die  Sache 
bezüglich  der  Krebse  der  äusseren  Haut,  well  hier  wirklich  ge- 
legentlich in  den  Anfangsstadien  operiert  wird.  Aber  auch  bei  den 
kleinsten  Hautkrebsen,  die  man  zur  Untersuchung  bekommt,  ist 
der  Prozess  Immer  schon  in  voller  Blüte,  so  dass  Ober  die  erste 
Entstehung  nichts  ausgesagt  werden  kann.    Und,  gesetzt  den 
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Fall,  man  träfe  wirklich  zufallig  einmal  die  Verminderungen  in  den 
ersten  Stadien,  dann  könnten  sie  ja  morphologisch  noch  nichts 
typisch  Krebsiges  an  sich  haben,  bezw.  wir  könnten  nicht  mit  Be- 
stimmtheit sagen,  ob  die  Im  Kpithel  oder  Bindegewebe  allein  oder 
In  beiden  zugleich  gefundenen  pathologischen  Veränderungen  bei 
weiterer  Entwicklung  nun  auch  wirklich  zu  einem  Krebs  geführt 
hatten.  Einem  noch  In  situ  befindlichen .  aber  pathologisch  ver- 
änderten Kpithel  kann  man  z.  B.  doch  nicht  ansehen ,  ob  es 
sich  weiter  im  Sinne  eines  Karzinoms  verändern  würde.  Die 
Sehnsucht,  wirklich  einmal  einen  ganz  beginnenden  Krebs  zu 
sehen,  hat  denn  auch  nicht  selten  so  mächtig  gewirkt,  dass  man 
Prozesse  für  eine  eben  einsetzende  karzinomatöse  Entartung  gehalten 
hat,  die  in  das  Gebiet  chronisch-entzündlicher  und  hyperplastischer 
Vorgänge  bezw.  in  das  Gebiet  der  sogenannten  atypischen  Epithel-  . 
Wucherungen  (Friedländer)  gehören.  Noch  in  viel  ungünstigerer 
Lage  als  bei  den  Hautkrebsen  sind  wir  bezüglich  einwandfreien 
Materials  zu  histogenetischen  Studien  bei  den  Krebsen  der  Schleim- 
haute und  Drüsen.  Nun  wird  aber  von  den  meisten  Autoren  be- 
hauptet, dass  in  der  nächsten  Umgebung  bestehender  Karzinome, 
in  den  Randern  von  Krcbsgcschwürcn  insbesondere,  die  karzino- 
matöse Entartung  vorher  normalen  Epithels  weiter  fortschreite,  so 
dass  man  hier  die  Histogcnese  aufs  Schönste  in  allen  Stadien  be- 
obachten könne.  Das  ist  jedoch  nur  mit  grosser  Einschränkung 
richtig.  Bei  vielen  Karzinomen  fehlt  absolut  jede  Veränderung  in 
der  Umgebung,  die  als  beginnende  krebsige  Entartung  gedeutet 
werden  könnte:  nicht  selten  hört  z.  B.  die  völlig  normale  Epidermis 
ganz  scharf  am  Rande  eines  Krebsgeschwüres  auf  {Fig.  igo).  In 
anderen  Fällen  sind  die  Bilder,  welche  für  eine  progressive  Ent- 
wlckelung  angrenzender  Eplthcüen  im  Sinne  des  Karzinoms  sprechen, 
nicht  eindeutig:  es  handelt  sich  z.  B.  vielfach  um  reaktive,  hyper- 
plastische Wucherungen  oder  gar,  was  R  i  b  b  e  r  t  besonders  betonte. 
um  sekundäre  Verschmelzungsvorgänge  von  Karzinom- 
körpem  mit  normalen  Kpithelformacionen  (s.  spater).  Es  bleiben 
dann  nur  relativ  wenig  Fälle  übrig,  bei  welchen  die  histologischen 
Bilder  nicht  anders  gedeutet  werden  können,  als  im  Sinne  einer 
Beteiligung  der  Umgebung  an  dem  degenerativen,  karzinomatösen 
Wachstum.    Und  das  sind  die  Fälle,  bei   welchen  die  örtliche 
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Disposition,  welche  der  Krebsbildung  zu  Grunde  liegt,  sich  noch 

rieht  völlig  erschöpft  hat,  bei  welcher  also  an  einigen  Stellen  der 
Krebs  noch  wirklich  im  Beginne  ist.  Wir  werden  noch  bei  der 
Besprechung-  des  Wachstums  der  Karzinome  auf  diese  Fragen 
zurück  kommen  und  hier  nur  betonen,  dass,  wenn  einmal  bei  der 
Krebsbildung  der  ganze  disponierte  Gewebsbezirk,  der  meist  relativ 
sehr  klein  ist,  erkrankt  ist,  dass  dann  eine  weiter  und  immer  weiter 
fortschreitende  „krebsige  Entartung"  an  der  Peripherie  nicht  mehr 
eintritt.  Das  dann  folgende  Wachstum  des  Krebses,  die  Ver- 
breitung in  die  Fläche  und  nach  der  Tiefe  etc..  das  alles 
geschieht  dann  allein  durch  Wucherung  und  schrankenloses  Vor- 
dringen der  einmal  entstandenen  Krebsmasse  und  deren  Proles.  deren 
Wege  allerdings  oft  sehr  komplizierte  sind  (s.  u.  Wachstunil.  Ich  bin 
also  durchaus  der  Meinung  Kibberts  und  Borrmanns,  dass 
man  Histogenese  und  Wachstum  getrennt  studieren  darf. 
Und  wenn  Ribbert  behauptet,  dass  man  an  den  Rändern  der 
Krebsgeschwüre  keine  Studien  über  Mistogenese,  sondern  nur  über 
das  Wachstum  des  Krebses  machen  könne,  so  gilt  dieser  Satz 
zwar  nicht  unbedingt,  wie  übrigens  neuerdings  Ribbert  wohl  auch 
zuzugeben  scheint,  aber  er  ist  doch  für  sehr  viele  Fälle  richtig 
(s.  später). 

Gehen  wir  nun  zur  ausfQhrlichen  Darstellung  der  Histogenese 
der  Karzinome  über  und  damit  zur  Schilderung  eines  Meinungs- 
streites, der  wohl  so  lange  nicht  zum  Frieden  führen  wird,  als 
bis  es  nicht  Einem  gelingt,  ein  richtiges  Karzinom  unter  seinen 
Augen  wachsen  zu  sehen. 


I.  Histogenese  der  Karzinome  der  äusseren  Haut. 

Die  Vorgänge  bei  der  ersten  Kntwickelung  eines  solchen 
Karzinoms  wurden  von  Thiersch,  Hauser,  v.  Rindfleisch, 
Birch-Hirschfeld,  Unna,  Ziegler,  Lohmer  u.  A.  in  ziemlich 
übereinstimmender  Weise  folgendermassen  dargestellt:  Der  Prozess 
beginnt  mit  einer  Wucherung  in  der  Keimschicht  der  Epidermis, 
durch  welche  diese  zunächst  eine  unregetmassige  Verbreiterung  er- 
fährt; die  Wucherung  in  der  Keimschicht  geht  unter  Proliferation 
von  Zellen  einher,  die  grössere,  chromatinreichere  Kerne  (hie  und 
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da  Riesenkernc),  jedoch  weniger  Protoplasma  als  die  entsprechen- 
den normalen  Epidermiszcllen  aufweisen;  zugleich  macht  sich  eine 
unre gelmassige,  formale  Ausbildung  der  gewucherten  Zellen  geltend: 
die  Protoplasma  fasern  schwinden,  auch  die  Interzellular  brück  (--n 
kennen  fehlen  oder  sind  mangelhaft;  es  treten  viele  pathologische 
Mitosen  hervor  (pluripolare,  hyperchromatische  Mitosen,  Abortiv- 
formen). Die  über  der  so  entartenden  Keimschicht  gelegenen 
Epidermisschichten  rücken  allmAhlig  an  die  Oberfläche  und  werden 
abgL-titossen ;  dann  gelangen  die  entarteten  Schichten  an  die  Ober- 
Hache. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Wucherung  kommt  es  zu  einer  Ver- 
längerung und  Verbreiterung  der  interpapillären  Epithelleisten  (Re- 
tezapfen),  welch  letztere  mannigfache  solide  Sprossen  treiben;  auch 
von  den  zwischen  den  Ketezapfen  gelegenen  Epidermisabschnitten 
können  sich  (von  der  wuchernden  Keimschichtaus)  epitheliale  Sprossen 
bilden;  die  Sprossen  wachsen  zu  ansehnlichen  Zapfen  heran,  be- 
nachbarte Zapfen  treten  gegenseitig  in  Verbindung,  treiben  wieder 
neue  Sprossen,  die  immer  weiter  nach  der  Tiefe  zu  vordringen; 
über  den  wuchernden  Reiezapfen  kann  man  anfangs  noch  die  Horn- 
schicht  der  Epidermis  erhallen  antreffen.  Unter  fortgesetzter  Ver- 
grösserung  der  präcxisiiercnden  und  ncugcbildeten  Epithelzapfcn 
und  unter  immerfort  erneuerter  Sprossung  entsteht  ein  (viel- 
fach durch  Seitenarme  verbundenes)  Wurzelwerk  von  soliden 
Epithelkörpern,  die  bei  ihrem  weiteren  Wachstum,  wie  erwähnt, 
alsbald  in  die  Anfänge  der  Lymphgefässe  gelangen  und  dann  inner- 
halb der  letzteren  weiter  in  die  Tiefe  wuchern.  In  gleicher  Weise 
wie  von  der  Epidermis  und  deren  physiologischen  Tiefeneinsen- 
kungen (Retezapfen)  sollen  unter  Wucherung  der  Keimzellen  Ver- 
dickungen. Sprossen-  und  Zapfenbildungen  von  den  Haarlaschen, 
den  Haarbälgcn  und  Talgdrüsen  sich  entwickeln.  Die  Talgdrüsen 
werden  länger  und  breiter,  zeigen  an  den  Enden  knotige,  kolbige 
Verdickungen;  der  Charakter  der  Sekretionsorgane  geht  verloren, 
das  Lumen  wuchert  zu;  die  wuchernden  Zellen  sind  atypisch  aus- 
gestaltet, enthalten  keine  Öltropfen;  in  die  verdickten  Haarbälge 
hinein  kann  auch  wieder  das  Bindegewebe  wuchern.  Zum  Be- 
weis, dass  auch  die  Haarbälge  und  Talgdrüsen  an  der  krebsigen 
Entartung  teilnehmen,  wird  angeführt,  dass  man  Haare  in  vollem- 
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wickelten  Krebszapfen  steckend  findet,  bezw.  Reste  von  Talgdrüsen 
in  den  Krebszapfen  erkennt  oder  letztere  fn  einen  Ausführungs* 
gang  einer  Talgdrüse  übergehen  sieht  (Loh m er).  Nach  Thiersch  , 
v.Rindflci  seh  u.  A.  beteiligen  sich  sogar  auch  die  Schweissdrüsen 
an  dem  Wucherungsprozesse.  In  der  Umgebung  schon  vorge- 
schrittener ulzerierter  Hautkrebse  kann  man  nach  der  Angabe  der 
Autoren  besonders  in  den  R andern  der  Geschwüre  diese  Zapfen- 
biidung  noch  im  Gange  sehen.  Eine  subepitheliale  Entztindung,  klein- 
zellige Infiltration.  Wucherung  des  Bindegewebes,  papilläre  Aus- 
sprossung  des  Papillarkörpers  kann  bei  der  Karzinomentwickelung 
vorhanden  sein,  aber  auch  fehlen.  Ist  sie  stark  ausgebildet,  so  kann 
junges  Bindegewebe  mit  jungen  Gefässen  in  die  Epithclzapfen,  ven^f 
breiterlen  Haarbälge  und  Talgdrüsen  etc.  einwachsen,  diese  Epithel- 
gebilde mannigfach  gliedern,  oder  gar  Teile  derselben  völlig  ausser 
Zusammenhang  mit  den  übrigen  bringen  und  abschnüren.  Das  sind 
aber  alles  sekundäre  Vorgänge,  denen  eine  untergeordnetere  Bedeu-  , 
tung  zukommt.  Das  wichtigste  ist  das  aktive  Eindringen  von  £pi^| 
dermiszapfen.  schmalen  Epithelleisten,  geschlossenen  Zellverbänden 
oder  einzelnen  Zellreihen  in  die  Tiefe.  Nach  Hauser  kann  sich  die 
geschilderte  Entartung  entweder  kontinuierlich  an  einem  mehr 
weniger  ausgedehnten  Epithelbezirk  entwickeln,  oder  sie  erfolgt 
sprungweise,  an  verschiedenen,  rSumlich  getrennten  Stellen  zu  gleicht 
Zeit  oder  kurz  nacheinander.     Ähnliches  behauptet  Petersen. 

Diesen    Angaben     gegenüber    betont    R  i  b  b  e  r  l ,     dass    bet 
jedem  beginnenden  Hautkrebs  zuerst  eine  entzündliche  Wucherung 
des  Bindegewebes  vorhanden   sei,    welche  zunächst    eine   seichte 
oder    stärkere    Erhebung    der    erkrankten    Hautpartie    bewirke: 
alle    beginnenden    Hautkarzinome    seien    prominent.      Durch    eil 
an  der  betreffenden  Stelle  unter  dem  Epithel  entwickeltes  Granu^ 
lationsgewebe ,    welches  als    sicher  neugebildetes  junges  Gewebei 
an  den  senkrecht  oder  schräg  nach  der  Oberfläche  aufsteigenden 
jungen  Gefässen    erkenntlich  sei,   könne  entweder  der  betreffende 
Epillielbezirk    als    Ganzes    aus   dem   normalen    Verband    mit   d< 
Unterlage  (Änderung  der  Beziehungen  der  Blutgefässe  und  Nervi 
zum    Epithel)    gelöst    werden     und     könne    dann    in    dieser    ge-^ 
Wissermassen    ausgeschalteten   Epithelpartie  ein   abnormes  Tiefen-_ 
Wachstum  des  Epithels  (Zapfen-,  Kolbenbildurg  etc.)  hervortretenj 
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oder  viel  häufiger  fobre  die  junge  Bindegewebs  Wucherung  zur 
Verlängerung  der  Papillen  und  damit  zur  passiven  Dehnung  und 
Verlängerung  der  Epithel  leisten;  dann  erfolge  eine  passive  Ver- 
lagerung des  Epithels  in  der  Weise,  dass  das  Bindegewebe  in  die 
Epithelleisten  hineinwuchere  und  Gruppen  von  Epithelzetlen  oder 
gar  einzelne  zollen  abschnüre.  Die  Sprengstücke  begannen  dann 
eine  selbständige  Proliferation,  könnten  sich  aber  dabei  alsbald 
wieder  mit  den  unteren  Enden  der  Epithelleisten,  von  denen  sie 
abgesprengt  waren,  verbinden,  so  dass  es  dann  wieder  wie  ein 
primäres  Wuchern  der  Epithel  leisten  aussehe.  Auch  könnten 
einmal  normale  Epithelleisten  durch  Bindegewebswucherung  (durch 
extreme  Verlängerung  der  Papillen)  als  Ganzes  vom  alten 
Epithel  abgelöst  werden;  dann  könnten  die  älteren  Zellen  eines 
solchen  abgeschnürten  Epithelzapfens  nicht  mehr  an  die  Ober- 
fläche rücken,  der  Zapfen  wuchere,  vergrössere  und  verdicke 
sich  und  wachse  in  die  Tiefe  vor.  Erst  durch  alle  diese  Ab- 
schnürungsvorgänge,  welche  die  Lösung  aus  dem  organischen 
Verband,  eine  Art  „Metastasierung"  normalen  Epithels,  bedeuten, 
würden  die  Epithelzellen  (ohne  Änderung  ihrer  biologischen  Eigen- 
schaften) befähigt,  ihre  Wachstumsrichtung  zu  ändern  und  in  der 
Richtung  des  geringsten  Widersta  ndes  selbständig  weller  zu  wuchern. 
Das  alte  Epithel  sterbe  ab.  das  abgeschnürte,  wuchernde,  das  von  vorn- 
herein in  enger  räumlicher  Beziehung  zum  alten  stehe,  setze  sich 
an  Stelle  des  zu  Grunde  gehenden.  Die  Vorgänge,  welche  als  ein 
aktives  Tiefen  Wachstum  des  Epithels  gedeutet  worden  seien,  seien 
zu  erklären  einmal  dadurch,  dass  eine  Verlängerung  der  inter- 
papillärenEpithebtapfendurchstärkere  Wucherung  desPapillarkörpers 
vorgetäuscht  werden  könne;  es  handle  sich  also  häufig  nur  um  eine 
Dehnung  und  Streckung  der  Epichelleisten  infolge  der  Aussprossung 
der  Papillen.  Zweitens  könne  ein  aktives  Vordringen  der  Epidermis- 
zapfen  in  die  Tiefe  vorgetäuscht  werden,  wenn  Krcbszapfcn  von 
unten  her  an  die  Epidermis  heranrückten  und  mit  ihr  in  Verbindung 
traten;  dabei  komme  olt  ein  inniges  An  einander  liegen  vor;  man 
könne  jedoch  in  solchen  Fällen  bei  genauer  Untersuchung  stets  die 
Grenze  zwischen  altem  Epithel  und  den  damit  m  Verbindung  ge- 
tretenen Krebszapfen  feststellen.  Ferner  könnte  nach  Zugrunde- 
gehen  der  allen  Epidermis  das  Krebsparenchym  sich  an  deren  Stdie 
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setzen,  sich  an  der  Oberfläche  ausbreiten  und  so  eine  Art  krebsige 
Epidermoisierung  besorgen;  kamen  dabei  die  angrenzende  nor- 
male Epidermis  und  das  Karzinom atöse  Epithel  in  ein  und  dasselbe 
Niveau  zu  liegen,  so  schiene  es,  als  seien  vom  Niveau  der  normalen 
Epidermis  Krebszapfen  in  die  Tiefe  gewachsen. 

Meine  eigene  Beobachtungen  führten  zu  folgendem  Resultat: 

1.  Bei  den  beginnenden  Hautkarzinomen  (Fig.  189)  ist  in  derThat 
eine  entzündliche  Infiltration  im  Korium.  Papillarkörper  bezw.  in  der 
Kutis  fast  immer,  eine  wirkliche  Wucherung  des  Bindegewebes  schon 
nicht  SD  häufig  nachzuweisen.  Diese  Prozesse  sind  gL-wiss  zum  Teil  als 
reaktiv  aufzufassen;  das  Kamnom  hat  sie  erst  erregt,  jedoch  ist 
andererseits  nicht  auszuschliessen,  sogar  sehr  wahrscheinlich,  dass 
eine  Entzündung  im  Bindegewebe  häufig  die  speziellere  Veranlassung 
zur  Karzinomcntwickclung  giebt.  Ob  das  freilich  im  Ribbertschen 
Sinne  geschieht,  ist  eine  andere  Frage.  Die  Behauptung  Kro- 
mayers,  dass  beim  Karzinom  das  Epithel  nur  ganz  ausnahms- 
weise in  präexistierendes  Bindegewebe  eindringe,  sondern  fast 
immer  in  neugebildetes,  steht  mit  den  Thatsachen  im  Widerspruch. 

2.  Bei  vielen  Haiitkrebsen  resultiert  aus  einer  entzündlichen  Infil- 
tration oder  einer  Wucherung  des  Bindegewebes  plus  der  des 
Epithels  eine  Niveauerhebung  der  erkrankten  Stelle;  es  giebt  so- 
gar Hautkarzinome,  welche,  wie  früher  erwähnt ,  durch  vorwie- 
gend exstruktive  Entwickelung  fungöse  Erhabenheiten  darstellen; 
andererseits  giebt  es  (allerdings  selten)  Hautkarzinome,  welche 
keine  Niveauerhebung  zeigen.  3.  Trotz  der  vielfach  festzustellen- 
den Erhebung  eines  beginnenden  Haulkrebses  über  das  Niveau 
der  übrigen  Epidermis  reichen  die  von  der  entarteten  Partie  gebil- 
deten Zapfen  oft  viel  tiefer  hinab  als  die  Epithelzapfen  der  angren- 
zenden normalen  Epidermis,  was  für  ein  thatsflchliches  abnormes 
Tiefenwachstum  der  Zapfen  spricht.  Dabei  muss  man  allerdings 
im  Auge  behalten,  dass  bei  einem  Carcinoma  elevatum  die  direkt 
benachbarte  Epidermis  an  der  Geschwulst  mehr  oder  weniger 
stark  in  die  Höhe  gezogen  ist  (Ribbert):  man  darf  also  zur  Fest- 
stellung, ob  wirklich  ein  abnormes  Tiefenwachstum  der  Epithel- 
zapfen im  Krebs  vorhanden  ist,  nur  das  Niveau  der  etwas  ent- 
fernteren, in  normaler  Lage  befindlichen  Epidermis  zum  Vergleich 
heranziehen.    Aber  auch  bei  Berücksichtigung  dieser  Verhältnisse 


fiber  die  KlMogcncse  des  Hsutkrebscs. 


GS7 


kommt  man  zur  Konstatierung  eines  abnorm  tiefen  Hinunterreichens 
der  Epithclzapfcn.  4.  Überali  sieht  man  im  Bereich  der  erkrankten 
Hautstelle  Verdickung,  Verlängerung  und  Verzweigung  der  Rete- 
leisten  {Fig.  i8g);  ferner  beobachtet  man  in  dem  Gebiete  zwischen 
den  Leisten  Wucherung  der  Keimschichl  der  Epidermis,  welche 
Sprossen  bildet  und  solide,  schmale  und  breite  geschlossene 
Epithelzapfen  in  die  Tiefe  zu  schicken  scheint.  Auch  Haar- 
taschcn,  Haarbalge,  Talgdrüsen  können  starke  Verdickung  des 
Epithels  und  Sprossen-  und  Zapfenbildungcn  zeigen.  5.  Diese  Zapfen- 
bildung kann  man  an  nicht  ulzeriertcn  kleinsten  Karzinomen  deutlich 
von  der  präexistierenden  Epidermis  ausgehen  sehen,  ja  oft  ist  die 
Hornschicht  noch  völlig  intakt  erhalten  und  setzt  sich  mit  scharfer 
Grenze  von  den  gewucherten  tieferen  Schichten  ab.  Die  Kerato- 
hyalinschicht  setzt  sich  häufig  in  die ,  in  die  Tiefe  gewachsenen 
Zapfen  fort;  ist  der  Zapfen  breit  und  tief,  dann  zeigt  er  in 
der  Achse  oft  eine  ziemlich  tief  hinabreichende  Keratohyalin- 
2one,  evenl.  auch  Hornmassen.  6.  Die  Zapfenbildung  kann 
sehr  kompliziert  werden ,  wenn ,  was  nicht  selten  ist ,  mit  der 
Wucherung  des  Epithels  eine  stärkere  Entfaltung  des  Papillar- 
körpers  verbunden  ist:  junge  Papillen  mit  Gefässen  senken  sich 
in  die  Zapfen  ein  und  gliedern  dieselben  in  vielfache  Zweige 
und  Arme.  Diese  Wucherung  des  Papillarkürpers  ist  bei  manchen 
Karzinomen  der  Haut  (Karzinomen  des  Penis,  der  weiblichen 
Genitalien)  so  stark,  dass  papiltomartige  Bilder  entstehen.  7.  In 
der  nächsten  Umgebung  der  wuchernden  Epithclzapfcn.  besonders 
um  deren  unteres  Ende  herum,  findet  sich  oft  ein  kleinzelliges 
Gran  Uta  Uonsge  webe,  welches  häufig  auch  in  die  Zapfen  selbst  diffus 
einwächst  und  durchaus  nicht  selten  die  Zapfen  an  ihrem  unteren 
Ende  auflockert,  den  geschlossenen  Verband  der  Zellen  löst,  so  dass 
dann  Gruppen  von  Zellen  und  einzelne  Zellen  mitten  im  Granu- 
lationsgewcbe  zu  liegen  scheinen ;  oft  ist  die  Wucherung  des  Epithels 
und  des  jungen  Bindegewebes  in  der  Tiefe  der  Zapfen  so  be- 
deutend, dass  es  schwer  ist,  eine  Grenze  zwischen  den  beiden  Kom- 
ponenten zu  finden  (Fig.  189);  die  Krebszapfen  scheinen  sich  in  das 
Granulationsgewebe  förmlich  aufzulösen.  Durch  Sorienschnitte  kann 
man  aber  häufig  feststellen,  dass  scheinbar  isolierte,  im  Granu- 
lationsgewebe liegenden  Epithelnester  doch   mit  dem  Hauptzapfen 
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in  Verbindung  stehen ;  andererseits  kommt  aber  auch  sicher  hie  und 
da  eine  völlige  Lostrennung  vor.  Auch  Häuser  (Lohmer)  sah  eine 
solche  Zerlegung  in  einzelne  Zeilhaufen.  Es  dürfte  aber  in  allen 
diesen  Fallen  schwer  zu  beweisen  sein,  ob  eine  passive  Auflösung  des 
Epilhelüapfens  durch  Gianulationsgewebe  vorliegt,  oder  nicht  doch 
ein  primär  aktives  Vordringen  der  jüngsten  Epithelzellen  des  Zapfens 
in  das  wuchernde  Bindegewebe  hinein.  Gelegentlich  kann  die  ent- 
zündliche Bindegewcbswucherung  ebenso  wie  das  krebsige  Tiefen- 
wachstum des  Epithels  einen  derart  diffusen  Charakter  annehmen, 
dass  es  fast  unmöglich  ist,  die  Grenze  zwischen  den  krebsigen  und 
entzündlichen  Infiltraten  zu  ziehen,  vielmehr  eine  derartige  Mischung 
der  zelligen  Elemente  entsteht,  dass  ein  ungeübter  Beobachter  zu- 
nächst nur  eine  entzündliche  Infiltration  annehmen  und  den  Krebs 
ganz  übersehen  könnte.  Derartiges  sah  ich  einmal  besonders 
eklatant  bei  einem  beginnenden  Plattenepithelkrebs  der  Portio,  bei 
welchem  die  Plattenepithelien  nirgends  Zapfen  oder  Stränge  bildeten, 
sondern  diffus  und  gleichmassig,  dicht  infiltrierend,  das  proliferierende 
Bindegewebe  durchsetzten.  8.  Es  kommt  zweifellos  sehr  häufig^ 
zu  einer  sekundären  Verwachsung  von  Krebskörpern  mit  der  alten 
Epidermis  (Fig.  182,  186,  187,  188),  indem  erstere  seitlich  oder  von 
unten  her  an  letztere  heranwachsen,  wobei  ich  an  eine  gegenseitige 
Anziehung  denken  möchte;  insbesondere  in  Rändern  von  Krebs- 
geschwüren, aber  auch  sonst,  kann  man  das  sehr  häufig  finden;  auch 
Hauser  {Lohmer,  Petersen)  weisen  darauf  hin.  Diese  Verbin- 
dungen der  Krebskörper  mit  der  alten  Epidermis  können  sehr 
innig  sein;  die  Krebskörper  legen  sich  den  Zapfen  der  Epi- 
dermis, den  Haarbalgen  und  Talgdrüsen  an.  umhüllen  dieselben 
und  verschmelzen  mit  ihnen  derart,  dass  es  oft  schwer  ist  zu 
sagen,  wo  die  Grenze  ist  (Fig.  i86|;  dies  umsomehr,  als  sich 
die  Karzinomzellen  oft  mit  den  Zellen  der  alten  Epidermis  ver- 
mischen und  einzeln  oder  in  Gruppen  die  alte  Epidermis  durch- 
setzen {Fig.  18Ö).  Man  kann  also  eine  sekundäre  Verwachsung 
nicht  ausschliessen.  wenn  keine  scharfe  Grenze  vorhanden  ist. 
Nicht  selten  kann  man  auch  einen  breiteren  Durchbruch  eines 
Krebszapfens  durch  die  alte  Epidermis  sehen,  wobei  letztere  sich 
völlig  passiv  verhalt  (Fig.  187).  Auch  ist  es  sicher,  dass  das 
Karzinomgewebe  fähig  ist,  an  Stelle  der  zu  Grunde  gegangenen 
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Epidermis  sich  llachenhaft  auszubreiten  und  eine  Art  Epidermoi- 
sierung  vorzutäuschen  (Fig.  179).  Wenn  die  Krebskörper  mit 
Haarbälgen  und  Talgdrüsen  verwachsen,  tritt  ebenfalls  sehr  oft 
innige  gegenseitige  Verschmelzung  ein,  sodass  der  Befund  von 
Überresten  einer  Talgdrüse  oder  von  Haaren  inmitten  eines  Krebs- 
(tapfens  durchaus  keine  Sicherheit  dafür  giebt,  dass  es  sich  um  eine 
primäre  krebsige  Entartung  dieser  Gebilde  handelt.  9.  Die  Befunde 
von  allmähllger  Krebsdegeneration  in  Rändern  von  KrebsgeschwQren 
der  Haut  sind  daher  vorsichtig  zu  beurteilen.  Nur  in  wenigen, 
firischen  Fallen  trifft  man  in  den  Randpartieen  das  Karzinom  noch 
In  Entwickelung  (Fig.  191 1.  Zu  allermeist  handelt  es  sich  um  Ver- 
wachsungs-  und  Verschmelzungsprozesse  von  Krebskörpern  mit 
der  allen  Epidermis;  andererseits  kann  es  sich  um  reaktive,  ent- 
zündliche Wucherungen  der  Epidermis  und  des  Koriums  bezw. 
Papillarkörpers  handeln  („kollaterale  Hyperplasie").  Bei  den 
verschiedensten  chronisch  ■  entzündlichen  Prozessen  in  der  Haut 
kommen  ganz  ähnliche  Wucherungen  von  Epidermis  und  Korium 
vor,  wie  in  den  Rändern  von  Karzinomen  (Wucherung  der 
Keimschicht,  Zapfenbildung,  papilläre  Aussprossung  des  Binde- 
gewebes etc.). 

C  Karg  hat  z.  B.  Ober  einem  Mdanosarkom  der  Haut  ausserordentlich 
reichliche  und  tiefe  Zapfen-  und  Sprossen bildung  der  Epidertnis  von  karzinoin- 
artigem  Charaktrr  gesehen,  die  unter  die  Kutrgoric  der  atypischen  Epithclwucher- 
tingen  fielen.  Ich  habe  ahnliches  tJbcr  einem  llautmclanosarkom  {auch  IJildung 
von  Zapfen  mit  Epithelperlen  etc)  gesehen.  Femer  beobachtete  ich  hoch- 
gradige Wucherung  des  Papillarkörpers,  Hyperkeraiose,  Verdickung  und  ab- 
nornKS  Ticfcnwachstiim  des  Epithels  t Sprossen bildung  der  Kcimschicht  unter 
Entwickelung  unrcgctmassig  gestalteter  Zellen  mit  hj-pcrcliromatiftchcn  Kernen, 
verzweigte  Zapfcnbildiing)  Ober  einem  von  tintcn  an  die  Epidermis  heran- 
drängenden Brustkrebs.  Diese  Beispiele  liessen  »ch  t>cliebig  mehren.  Dcriei 
.atypische  Epithel  Wucherungen",  die,  wie  gesagt,  auch  bei  chronisch  cntzQnd. 
li^en  Prozessen  vorkommen,  haben  keinen  fortschreitenden  Charakter,  sondern 
erreichen  einen  definitiven  Abschluss  ihres  Wadistums,  und  unterscheiden  sich 
dadurch  wesemüdi  von  der  Kannnombildung. 

Nimmt  man  das  alles  zusammen,  so  muss  man  sagen,  dass 
Ribbert  auf  eine  grosse  Reihe  von  Irrtümern  aufmerksam 
gemacht  hat,  welche  bei  der  Deutung  von  „Übergangsbildern" 
der  normalen  Epidermis  in  Krebszapfen  unterlaufen  sind.  Das 
ist  von  grosser  Bedeutung.  Ribbert  hat  auch  auf  eine  Reihe 
von    Vorgängen   hingewiesen ,    die   sich    im    Bindegewebe   bei 
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der  Krebsentwickelung  abspielen,  Vorgänge,  die  bis  dahin  zu 
wenig  beachtet  worden  sind,  da  der  Hauptnachdruck  etwas  zu 
einseitig  auf  das  Kpithel  verlegt  wurde.  Jedoch  können  andererseits 
\"iclc  histologische  Bilder  nicht  wohl  anders  gedeutet  werden,  als 
dass  bei  der  Karzinomcntwickclung  ein  aktives,  geschlossenes 
und  kontinuierliches  Einwachsen  der  Keimschicht  der  Epidermis 
in  das  darunter  gelegene  Bindegewebe  vorkommt,  wenn  auch 
zugegeben  werden  darf,  dass  infolge  starker  entiündlichcr  Binde- 
gewebs Wucherungen  nicht  seilen  EpitheÜen  abgeschnürt  und  ver- 
lagert werden  und  für  sich  selbständig  weiter  wachsen.  Die  Initia- 
tive beim  ganzen  Prozess  liegt  aber  wohl  sicher  auf  Seiten  des 
Epithels.  Die  vorhandene  Bindegewebswucherung  kann  die  Wuche- 
rungsvorgänge des  Epithels  komplizierter  gestalten,  ohne  dass  sie 
aber  wahrscheinlich  eine  direkte  ursächliche  Bedeutung  für  das  Zu- 
standekommen der  Epithelwucherung  überhaupt  hJltle.  Zu  bemerken 
ist  allerdings  noch  einmal,  dass  die  Karzinomenlwickelung  von  um- 
schriebenen Bezirken  der  Epidermis  ausgeht  und  dass  in  den 
Rändern  der  KrebsgeschwOre  nicht  immer  eine  lortwahrcnd  krebsige 
Umwandlung  normaler  Epidermis  zu  bemerken  ist,  nämlich  dann- 
nicht,  wenn  der  umschriebene  Iwahrscheinlich  primär  disponierte) 
Bezirk  völlig  in  die  Erkrankung  aufgegangen  ist.  Man  findet 
dann  eine  sehr  scharfe  Grenze  zwischen  altem,  unverändertem 
Epithel  und  dem  Krebsgewebe  in  den  Rändern  des  Krebsgeschwürs; 
die  alte  Epidermis  ist  häufig  durch  das  krebsige  Infihral  im  Korium 
gehoben,  zur  Seite  geschoben,  verdrängt  und  dabei  atrophisch  und 
in  regressiver  Metamorphose  begriffen  oder  sie  zeigt  enlzöndhch- 
reaküve  Wucherungen;  andererseits  kommen  hier  die  kompli- 
ziertesten Verbindungen  und  Verwachsungen  des  Krebsparenchyms 
mit  den  normalen  Epiihelgebilden  vor.  Wenn  das  Karzinom 
wirklich  durch  fortwährend  krebsige  Umwandlung  der  Epidermis 
an  der  Peripherie  wüchse,  so  müssten  die  KarzinomgeschwOre 
sich  mehr  und  mehr  in  die  Flache  verbreiten,  was  nicht  der  Fall  ist. 

Ziegler  umerzieht  die  Hislogencse  der  mit  Plattenepithel  bedectten 
Schleimhäute  einer  eigenen  Besprechung.  Die  Vorgange  am  Deckepithcl  seien 
flabei  dieselben  wie  bei  den  Krebsen  der  äusseren  Haut.  Wu  Drüsen  vor- 
handen seien,  da  könne  sich  auch  das  DrQsenepithel  an  der  Proliferation  be- 
teiligen und  kflnne  sich  sogar  das  Cylindcrcpilhel  in  DrOsen  in  krcbsiftes  Platten- 
epithel  iiinwandeln.    Letzteres  habe  ich  jedoch  nicht  beobachten  können.    Das 
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Bild,  das  Ziegler  von  einem  in  EntiA'ickelung  begriffenen  Krebs  der  Portio 
vaginalis  giebt,  scheint  mir  denn  auch  eine  Deutung  in  dem  Sinne  zu  erlauben, 
dass  liier  solidr  Plaltcnepithelkomplexc  in  die  DrDscn  eingewachsen  sind  (s.  Fig.  183). 
Im  flbrigen  bemerke  ich,  dass  gerade  in  den  mit  Plattcnepithcl  bedeckten 
Schleimhäuten  die  vorhin  erwähnten  atypischen  Epithelwucherungen  häufig  sind 
und  die  histolugischen  Jiilder  bei  Krebäentwickelung  ufl  sehr  kumptiziereo. 


2.  Histogenese  der  Karzinome  der  Schleimhflute. 

Für  das  Studium  dieser  Verhältnisse  haben  sich  adenomatöse 
Karzinome  des  Magens  und  Dickdarms  besonders  geeignet 
erwiesen  und  sind  die  hier  auftretenden  Prozesse  besonders  ein- 
gehend und  in  klassischer  Weise  von  Hauser  verfolgt  worden. 
Nach  diesem  Autor  treten  dabei  zuerst  spezifische  Epithelver- 
anderungen auf:  das  Epithel  der  Drflsen  (Krypten)  vermehrt  sich,  die 
Zellen  selbst  nehmen  andere  Formen  an,  gehen  von  der  cylindrischen 
in  kubische,  polygonale,  ganz  unregelmässige  Formen  über;  das 
Protoplasma  wird  dichter,  die  normale  Schleimsekretion  geht 
verloren,  die  Kerne  werden  grösser,  chromalinreicher,  teilen  sich 
lebhaft  mitotisch,  die  Mitosen  zeigen  Abweichungen  vom  normalen 
Typus.  Diese  Epithelverändtrungen  maclien  sich  meist  im  Bereich 
des  Fundusteiics  gellend,  oft  ganz  umschrieben  an  einer  Stelle, 
die  nach  beiden  Seiten  hin  wieder  in  normales  Epithel  übergeht. 
Das  wuchernde  Epithel  wird  schliesslich  mehrschichtig,  erhebt  sich 
in  Form  von  Sprossen  ins  Lumen  der  Drüsen  hinein,  benachbarte 
Sprossen  verschmelzen ,  schliesslich  kann  das  Lumen  durch  die 
Epithelwucherung  nicht  nur  vielfach  überbrückt,  sondern  ganz  ver- 
schlossen werden  und  es  entstehen  solide  Cylinder,  aus  unregel- 
mflssigen  Zellen  gebildet.  An  anderen  Drüsen  macht  sich  eine 
Vergrösserung  des  Umfanges  der  Fundi,  eine  Verlängerung,  Win- 
dung, SchlängeUmg,  kolbige,  sackförmige  Ausbuchtung  oder  gar  Ver- 
zweigung der  Drüsen  geltend;  schliesslich  wird  die  stark  gedehnt 
Membrana  propria  der  so  veränderten  Drüsen  durchbrochen;  die 
Drüsenschläuche  wachsen  nun  aus  der  Schleimhaut  durch  die  Mus- 
cularis  mucosae  in  die  Submukosa  ein.  Mauser  hat  an  der  Ober- 
fläche der  Schleimhaut  ausmündende,  krebsig  gewordene  Drüsen 
in  continuo  bis  in  die  Submukosa  hinein  verfolgen  können.  Eine 
entzündliche  Bindegewebs  Wucherung  in  der  Schleimhaut  kann  die 
epitheliale  Proliferation  begleiten  und  in  mannigfacher  Weise  kom- 
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plizieren,  jedoch  kann  sie  auch  fehlen,  so  dass  ihr  nur  eine  unter- 
geordnete Bedeutung  zukommt.  In  ahnlicher  Weise  sprechen  sich 
Zahn,  Lubarsch,  v.  Notthafft,  Lohmer  u.  A.  aus. 

Demgegenüber  betont  J<ibbert  (Auchlin),  dass  eine  sub- 
epitheliale Bindegewebswucherung  das  Primäre  sei;  das  Binde- 
gewebe wachse  in  die  unteren  Enden  der  Drüsen  ein,  zersprenge 
und  zerstückle  die  Drüsen  und  auf  diese  Weise  kamen  einzelne 
Drüsenepithelien  isoliert  ins  junge  Bindegewebe  zu  liegen;  an  diesen 
aus  dem  organischen  Verband  gelösten  Drüsenzellen  zeigten  sich 
dann  erst  die  oben  erwähnten  morphologischen  Veränderungen  und 
das  abnorme  Wachstum.  Die  Übergänge  von  normalen  Drüsen  in 
krebsige  seien  Täuschungen,  hervorgerufen  vor  allem  durch  die 
häufige  sekundäre  Verbindung  von  schlauchförmigen  Krebskörpern 
mit  den  unteren  Enden  der  normalen  Drüsen  (Fig.  i6g);  sei  dann  ein 
von  der  Submukosa  in  die  Schleimhaut  eingebrochener  Karzinom- 
schlauch mit  dem  Fundus  einer  normalen  Schleimhautdrüse  ver- 
wachsen, oder  gar  selbst  bis  an  die  freie  Oberfläche  der  Schleim- 
haut vorgedrungen,  dann  könne  es  allerdings  so  aussehen,  als  sei 
eine  Drüse  in  continuo  von  der  Schleimhaut  in  die  Submukosa 
eingebrochen. 

Meine  eigenen  Untersuchungen  haben  folgendes  ergeben: 
I.  Ein  abnormes  Wachstum  von  Drüsen  in  dem  von  Hauser 
angegebenen  Sinne  kommt  wahrscheinlich  vor;  ich  habe  bei 
kleinen  adenomatösen  Karzinomen  des  Magens  Bilder  gesehen,  die 
nicht  wohl  andcr.s  gedeutet  werden  können,  als  dass  in  der 
Schleimhaut  primär  entstandene,  atypische,  drüsige  Wucherungen  die 
Muscularis  mucosae  durchbrechen  und  in  die  Submukosa  einwachsen 
können.  2.  Entzündliche  produktive  Prozesse  im  Bindegewebe 
(Kundzelleninfikration,  Bildung  von  Granulationsgewebe)  sind  bei  be- 
ginnenden Schleinihautkrebsen  häufig  vorhanden,  können  aber  auch 
fast  ganz  fehlen  l'wie  auch  v.  Notthafft,  Lubarsch,  Hansemann 
fanden).  Manche  Schleinihaulkarzinome  sind  durch  vorwiegend 
exstruktive  Entwickelungstendenz  ausgezeichnet:  die  Bindegewebs- 
neubildung  ist  hierbei  sehr  bedeutend  und  nimmt  an  der  Ober- 
fläche dendritischen  Charakter  an  (Zottcnkrebse).  Durch  starke 
Bindegewebswucherung  können  die  unteren  Enden  der  Drüsen 
zersprengt,    aufgelöst  werden,   so   dass  man   oft    in    den   mikro- 
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skopischen  Präparaten  nicht  mehr  scharf  zwischen  Eptthelzellen 
und  Granulationszellen  unterscheiden  kann ;  darauf  hatte  auch 
Hauser  schon  hingewiesen,  deutet  aber  das  Vorkommen  einzelner 
selbständiger  Zellgruppen  im  Granulationsgewebe  lieber  als  ein 
aktives  Vordringen  der  krebsigen  EpithckeUcn  ins  Bindegewebe 
oder  zum  mindesten  als  das  Resultat  einer  gegenseitigen  Durch- 
wachsung  von  Epithel  und  Bindegewebe.  3.  In  den  Rändern  von 
älteren  uLzerierten  Schleimhautkrebsen  kommt  überaus  häufig  eine 
Verbindung  von  krebsigen  Drüsen  oder  soliden  Krebszapfen,  welche 
von  unten  her  an  die  normalen  Drüsen  heranwachsen,  mit  den  letz- 
teren zu  Stande,  wodurch  ßÜder  erzeugt  werden,  die  als  ein  atypi- 
sches Tiefenwachstum  der  normalen  Drüsen  gedeutet  werden  können 
<Fig.  169).  Man  kann  aber  bei  genauer  Untersuchung  sehen,  dass 
sich  der  Krebskörper  oft  nur  an  die  Fundi  der  betreffenden  Drüsen 
dicht  anlegt,  an  der  Drüse  selbst  vorbeizieht  und  im  periglandu- 
lären Bindegewebe  zwischen  den  normalen  Drtisen  in  der  Schleim* 
haut  nach  oben  bis  an  die  Oberfläche  weiter  wächst.  Seltener 
brechen  Krebskörper  in  die  Lumina  der  alten  Drüsen  ein  und 
wachsen  innerhalb  derselben  weiter  bis  an  die  Oberflache,  wo- 
bei die  praexislierenden  Epitheüen  abgestossen  werden  und  der 
Verfettung  verfallen.  4.  Eine  fortgesetzte  krebsige  Umwandlung 
der  normalen  Drüsen  in  der  Umgebungeines  vollentwickelten 
Schleimhautkrebses  kommt  nicht  vor,  da  es  immer  nur  eine  be- 
stimmte umschriebene  Epithelpartie  ist,  welche  erkrankt  und  von 
der  aus  die  ganze  Geschwulstenlwickelung  vor  sich  geht;  die 
Grenze  des  Karzinoms  gegen  die  normale  Schleimhaut  ist  daher 
oft  sehr  scharf.  Die  Ränder  des  Krebsgeschwürs  zeigen  wall- 
artige Erhebung  infolge  krebsiger  Infiltration  der  Submukosa;  die 
Schleimhaut  wird  dabei  emporgedrangt,  oft  ist  sie  atrophisch,  die 
Drüsen  sind  in  Verfettung  und  Schwund  begriffen,  das  Schleimhaul- 
bindegewcbe  ist  entzündet  oder  narbig.  Andererseits  kann  das  Kar- 
zinom auch  flachenhaft  sich  in  der  normalen  Schleimhaut  selbst  weiter 
verbreiten  (Fig.  XC),  dann  findet  aber  kein  Übergang  der  normalen 
Drüsen  in  krebsige  Massen  statt,  sondern  erstere  verhalten  sich 
entweder  passiv,  werden  komprimiert,  atrophieren  unter  fettiger 
Degeneration  der  Epithelien  (Fig.  177.  178),  oder  sie  erweitern  sich 
cystisch,  oder  es  treten  reaktive,  hyperplastische  Wucherungen  auf 
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(,, kollaterale  Hyperplasie") f  wodurch  geschlängelte,  mit  vermehrten 
chromatin  reichen  Epithelien  versehene,  oft  dilatierte  Drüsen  ent- 
stehen, welche  jedoch  immer  von  den  Karzinomkörpern  zu  trennen 
sind.  Sehr  selten  erfolgt  ein  Einbruch  der  Karzinommassen  in  solche 
hyperplastische  Drüsen ;  dann  entstehen  freilich  Bilder,  welche  im 
Sinne  eines  Übergangs  von.  präexistierenden  wuchernden  Drüsen  in 
die  Gebilde  des  Karzinomparenchyms  gedeutet  werden  können. 
Sehr  täuschende  Bilder  entstehen,  wenn  das  Karzinom  annähernd 
typische  Schläuche  bildet,  welche  in  der  angrenzenden  normalen 
Schleimhaut  sich  verbreiten ;  die  Krebsschläuche  wachsen  hier 
zwischen  den  allen  Drüsenschläuchen  (oder  sogar  gelegentlich  einmal 
innerhalb  präexistierender  Drüsenräume)  und  können  dann  von  der 
Schleimhaut  aus  wiederum  in  die  Tiefe  (Submukosa)  einwachsen; 
dann  sieht  es  freilich  aus,  als  ob  eine  primäre  krebsige  Entartimg 
von  Drtlsen  und  ein  primäres  abnormes  Tiefenwachstum  derselben 
vorhanden  sei  (s.  später  unter  Wachstum). 

Die  erwähnten  entzOndlich-hyperplastischeo  (sog.  atypischen)  Epithel- 
(Drtl9en-)wuchcri]ngcn  sind  in  Schleimhäuten  bei  allerlei  Prozessen  hj^ulig; 
Hauser  hat  auch  darauf  ROeksicht  genommen;  ich  kann  z.  B.  bestätigen,  dass 
man  t>ei  hcüentlcii  Magengeschwüren  ein  Tiefen  Wachstum  von  MagendrOscn  bis 
weit  in  die  Muskclschichtcn  des  Magens  hinein  Endet  (Diss.  Otsuka);  stärkere 
DrQsenwuchcningcn  Hndet  man  auch  in  den  Rflndcm  tuberltulftsci-  Darm« 
geschwQre.  Also  daraus  geht  hervor,  dass  auch  bei  chronisch-enlzondlichen 
Prozessen  em  bcschränEctes  abnormes  Tiefen wadistum  des  Epithclb  vorkommt, 
ohne  dass  man  gleich  an  ein  beginnendes  Karzinom  denken  daii*. 

Also  auch  auf  das  Studium  der  Schleimhautkrebse  haben 
Ribberts  Angaben  befruchtend  gewirkt,  insoferne  man  mit  der 
Deutung  von  Übergangsbildern  vorsichtiger  geworden  ist  und  eine 
Reihe  von  Irrtümern  kennen  gelernt  hat,  welche  frtlher  fälschlich 
im  Sinne  einer  krebsigen  Entartung  normaler  Drüsen  gedeutet 
worden  sind.  Nichtsdestoweniger  gelingt  es  aber,  wenn  auch  selten, 
mit  raöghchstem  Ausschluss  von  Irrtümern,  bei  Krebsen  der 
Schleimhaute  eine  primäre  Wucherung  und  ein  aktives  Vordringen 
von  Drüsen  in  die  Submukosa  nachzuweisen. 


3.  Histogenese  der  Drüsenkarzinome. 

Auf  diesem  Gebiet  sind  die  vorhandenen  Angaben  noch  sehr 
der  Ergänzung  bedürftig.     Da   bei   aJlen   Karzinomen  die    Stelle, 


Hittogenesa  der  sT^Tnom^em^jroTSn. 


mö 


von  welcher  die  atypische  Wucherung  ausgeht,  gewöhnlich  klein 
und  umschrieben  ist,  so  können  nur  ganz  kleine  Neubildungen  für 
die  Entscheidung  der  Frage  der  Entstellung  herangezogen  werden. 
Ist  schon  die  Gewinnung  eines  in  dieser  Beziehung  einwandfreien 
Matmales  für  die  Maut*  und  noch  mehr  fOr  die  Schleimhautkrebse 
sehr  schwierig,  wie  Ribberl  gegenüber  Hausers,  Lubarschs, 
v.Notthaffts beginnenden  Karzinomen  betont,  so  gilt  dies  in  noch 
höherem  Grade  für  die  Karzinome  der  drüsigen  Organe.  Ent- 
scheidende und  durchaus  sichere  Angaben  Ober  die  erste  Ent- 
stehung eines  Drüsenkarzinoms  liegen  daher  meiner  Ansicht  nach 
nicht  vor.  Man  hat  sich  daher  bei  der  Beschreibung  der  Hislo- 
genese  von  solchen  Krebsen  meist  damit  befasst,  durch  das 
Studium  des  Wachstums  zu  Schlüssen  über  die  erste  Entstehung 
zu  kommen.  Und  in  dieser  Beziehung  wurde  für  die  verschiedenen 
flrüsigen  Organe  von  den  meisten  Autoren  (ich  nenne  unter  den 
vielen  nur  Waldeyer,  Klebs,  Langhans,  Birch-Hirschfeld, 
Orth,  Ziegler,  Siegert,  Lohmer.  Siegenbeck  v.  Heuke- 
lom,  Naunyn,  v.  Kahlden,  Perewersefl,  Manasse,  Graupner} 
betont,  dass  man  an  der  Grenze  gegen  das  Gesunde  eine 
allmahlige  oder  stellenweise  ganz  plfitzhchc  Umwandlung  der 
normalen  Epithelien  und  einen  Übergang  der  normalen  TubuÜ, 
Alveolen  und  Follikel  etc.  in  die  analogen  Gebilde  oder  in  die 
soliden  Korper  des  Karzinomparenchyms  nachweisen  knnne.  Die 
morphologischen  Symptome  dieser  Umwandlungen  und  Übergänge 
bestehen  nach  den  Angaben  der  Autoren  in  Vergrösserung  der 
Zellen  durch  Zunahme  des  l^otoplasmas,  Verdichtung  des  Proto- 
plasmas, Schwund  spezifischer  Funktionen,  Formveränderung  des 
ZeUleibes;  ferner  in  Vergrösserung  und  I  lyperchromasie  der  Kerne, 
Auftreten  reichlicher,  auch  pathologischer  Mitosen;  im  weiteren 
Verlauf  kommt  es  zur  Vermehrung  der  so  verwandelten  Zellen, 
zur  Auftürmung  der  produzierten  Zellniassen  nach  innen  ins  Lumen 
(Mehrschichtigkeit,  Bildung  von  epithelialen  Knospen,  solide  Er- 
füllung der  Lumina  mit  Epithel),  endlich  zum  Durchbruch  der 
Membrana  propria.  worauf  dann  hohle  und  solide  Sprossen bildung 
nach  aussen  erfolgt.  Dass  man  bei  der  Beurteilung  solcher 
Übcrgangsbilder  meist  nicht  vorsichtig  genug  war,  wurde  schon 
mehrfach  hervorgehoben.    Einmal  findet  man  in  der  nächsten  Um- 
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gebung  von  Drüsenkrebsen  häufig  reaktive ,  entzündlich  ■  hyper- 
plastische Wucherungen  am  Epithel  der  normalen,  präexistierenden 
Drüsen  (Vermehrung  des  Epithels,  chromatin  reiche  Kerne,  sogar 
mehrschichtiges  Epithel,  Abstossung  von  Epithelzellen  und  dadurch 
sohde  Erfüllung  des  Lumens  mit  desquamierten  Zellen,  femer  Er- 
weiterung des  Lumens,  eventuell  auch  Neubildung  von  Drüsen)  — 
ganz  ähnlich,  wie  man  solche  Wucherungen  auch  im  Verlauf  von 
alten  möglichen  entzündlichen  und  regenerativen  Prozessen  beob- 
achten kann.  Ferner  treten  die  Karzinomkörper  in  drüsigen  Organen 
begreiflicher  Weise  mit  den  praexislierenden  Drüsen formationen  in 
sehr  nahe  und  innige  Verbindung,  da  das  Karzinom  in  dem  oft 
verschwindend  spärlichem  interstitiellen  Bindegewebe  zwischen 
den  alten  DrOsen  zu  wachsen  gezwungen  ist;  dass  dabei  auch  nicht 
gar  so  selten  ein  Einbruch  des  Karzinoniparenchyms  in  die  alten 
Drüsenraume  und  dann  ein  Weiterwachsen  innerhalb  derselben 
erfolgt,  habe  ich  oft  genug  beobachtet  (Fig.  LXXXIV— LXXXVI, 
femer  siehe  Fig.  LVl  u.  176). 

Man  ist  also  vielfachen  Täuschungen  ausgesetzt  und  sind  die 
von  den  Autoren  angeführten  Übergangsbilder  normaler  Drüsen 
in  Krebskörper  zum  mindesten  nicht  eindeutig  und  daher  nicht 
absolut  beweisend.  Ribbert  und  seine  Schüler  (Marckwalder, 
Bach  mann)  haben  diese  Fragen  auch  für  die  Drüsenkrebse  näher 
ausgeführt.     Weiteres  hierüber  ist  im  folgenden  Kapitel  zu  finden. 

Ein  interessantes  Spiegelbild  (Ür  die  Unruvcrlflasigkcit  der  BCbergangsbüder" 
gicb(  die  Geschichte  des  primären  Lungenkarzinoms.  In  diesem 
Organ  kommen  Platten-  und  Cylinderepithelkrebse  vor.  Für  die  Platten- 
epitiielkarzinome  hatte  man  die  Entstehung  au»  dem  Atveolarcpithcl  behauptet 
•  Perls.GrOnwald.Japha,  Siege  rt,  Rottmann,  R  ti  bin  sie  in,  Wechsel- 
mann.  Tillmann),  zumal  histoingisehc  Bilder  vortamen,  welche  einer  Des- 
quamativpneumonie  sehr  ähnlich  waren  (Wechselmanti,  Panhuyscn).  Auch 
an  Metaplasie  des  CyliiiderepiiheU  der  Bronchien  im  Plaitcncpithcl  und  dann 
folgende  Krcbsent Wickelung  halle  man  gedacht  iFriedlander).  Spflter  wurde 
ein  Teil  der  Plattenepithelkrebse  als  Lymphangioendoiheliome  (Schottelius, 
Wagner,  Schulz.  Neclsen,  Schwcn in ge r,  Fränkcl,  Rossie r,  Böhme) 
erkannt,  Ihr  einen  anderen  Teil  Keim  Verlagerungen  vom  Ösophagus  her 
iSiegcrt,  Reiche)  als  Grundlage  festgeslcllt.  Die  Cylinderepithcl krebse 
leitete  man  vom  Oberflclohertepithel  der  Brunchen  iB Ire h -Hirschfeld,  Still ing, 
RubiDstein,  Reinhard,  Schaper,  Japfaa.Siegertt  oder  von  den  bronchi- 
alen Schleimdrüsen  ab  tLanghans,  Tillmann,  Siegert,  Schlcreth,  Fuchs, 
Heiner)  oder  sprach  von  Krebsentwickclung  nach  vorautgcgangcner  Metaplasie 
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des  Alveolarcpithels  in  Cylinderepithel,  wie  man  das  auch  bei  chronisch  enttOnd- 
lichent  indurativen  Prozessen  dndct  (Sicgcrt,  Stumpf,  Rubinstein). 

Allen  diesen  Versuchen,  die  Lungcnlcrcb&c  von  jirficxistiercndcn  Epithel- 
gebilden der  Lunge  abzuleiten,  steht  däs  Ergebnis  der  genauen  Untersuchungen 
Passicrs  gegt,-nöbcr,  welcher  70  Falle  von  Lungenkrebs  aus  der  I-itteralur  ge- 
sammelt und  gt-prüft,  und  4  eigene  hinzugefügt  hat  und  zu  dem  Sdilus«  kam, 
äam  die  Histogcncse  des  Lungenkrebses  mit  Sicherheit  nicht  zu  begrttnden  sei. 
Wohl  sah  aucJi  Passier  in  der  Umgebung  von  Lungenkrebsen  Wucherungen 
der  Sdilciiiidrü«n  (zum  Teil  atypisthen  Charakters',  auch  starken  desquama- 
tiven Katarrh  der  Alveolen:  er  hält  sich  jedoch  nicht  (tor  berechtigt,  diese  (rcalc- 
tiveni  Vorgange  im  Sinne  einer  Umwandlung  in  Karzinom  zu  deuten;  im 
Gegenteil  sah  er  bei  K»rzinomen,  weldie  intraalveolar  wuchsen,  das  alte  Alveo- 
larcpithel  verloren  Beben,  wahrend  das  karziiiomatösc  Epithel  an  der  entblössten 
Wand  der  Alveolen  limkroch.  Genau  denselben  Wachstumsmodus  konnte 
Verfasser  bei  einem  primären  [Schleim  bereitenden)  Cylinderzellenkrebs  der 
Lunge  konstatieren  (Diss.  Poly'l;  das  Cylinderepithel  wuchs  auf  den  Alveolar- 
flflcfaen  von  Alveole  zu  Alveole  hin  und  kteidetc  sie  aiis;  spSler  folgten  dann 
rein  epitheliale  Sprossen  und  bindegewebig-epitheliale  Papillen  ins  Lumen  der 
Alveolen  hinein,  ich  sah  das  alte  Alveolarepithcl  einerseits  abgcsiosseni,  wie  bei 
der  Dcsquamativpneumonie,  im  Lumen  der  Alveolen  liegen,  andererseits  sah  ich 
in  situ  liegendes  plattes  Alveolarcpithd  didit  an  cylindrischcs  Krcbscpithel  an- 
grenzen und  fjnd  an  dieser  Grenze  das  Krebsepithel  teils  Ober,  teils  unter  dem 
Alvcolarepithel  (Fig.  LXXXVH  und  I.XXXVIII).  Eine  Ähnliche  Beobachtung  er- 
wähnt Langerhans. 


f)  Das  Wachstum  und  die  Ausbreituns  der  Karzinome. 

Ist  auf  die  geschilderte  Art  und  Weise  ein  Karzinom  an  einer 
umschriebenen  Stelle  der  Haut,  einer  Schleiinhaijc  oder  in  drüsigen 
Organen  entstanden  und  hat  sich  die  örtliche  Di.sposition  in  der  eben 
geschilderten  Weise  völlig  erschöpft,  dann  geschieht  das  weitere 
Wachstum  der  Geschwulst  nicht  durch  fortgesetzte  Einbeziehung 
des  normalen  Nachbargewebes  in  die  gleiche  Art  der  Wachstums- 
degeneration, sondern  die  Geschwulst  wachst  aus  sich  selbst  heraus, 
durch  Teilung  und  V^ermchrung  ihrer  Parenchymzetien  und  durch 
aktives  Vorwärtsdringen  und  passives  Veischlepplwerden  der  letz- 
teren in  die  Umgebung  und  nach  entfernter  gelegenen  Körperteilen. 
Wenn  ich  das  hier  mit  dieser  Bestimmtheit  ausspreche,  so  geschiebt 
es  auf  Grund  atjsgedehnter,  gerade  auf  diesen  Punkt  hingerichteter 
Studien,  Die  meisten  P'achgenossen  halten  auch  noch  gegenwärtig 
an  einem  peripheren  Wachstum  der  Karzinome  In  dem  Sinne  fest,  dass 
in  der  nächsten  Umgebung  dieser  GcschwOlste  immer  wieder  neue. 


698  aNichbariitrcIttion' .    EntzQndliclie,  reK«nerative  Epithelwuctieningeiir 

bisher  normale  Deck-  und  DrüsenepJtheUen  eine  krebsige  Umwand- 
lung erföhren  (Hauser,  Beneke  u.  A.)-  Früher  war  ja  diese 
Ansicht  vom  Wachstum  der  Karzinome  (und  der  Geschwülste 
überhaupt)  die  herrschende.  Man  stellte  sich  vor,  dass  ein  zur 
Poliferation  anregendes  Agens  unbekannter  Natur  in  der  Peripherie 
der  Karzinome  ausgestreut  werde  und  dass  dieses  die  vorher  nor- 
malen Zellen  zur  krebsigen  Wucherung  bringe;  bald  stellte  man 
sich  dieses  Agens  als  ein  flüssiges  Menstnium  vor.  bald  als  eine 
aus  feinsten  Körnchen  bestehende  Masse  (Gussenbauer),  bald 
sollten  die  Krebszellen  selbst  Stoffe  enthalten,  welche  diesen 
Wachstumsreiz  auf  die  Umgebung  ausüben  könnten.  Später 
dachte  man  in  Anwendung  der  Ergebnisse  bakteriologischer  und 
parasitologischer  Forschungen  an  die  Mitwirkung  derartiger  Schäd- 
üchkeitcn.  Beneke  spricht  ganz  allgemein  von  einer  „Um- 
stimmung"  der  normalen  Zellen,  von  einer  gegenseitigen  InÜuenz 
der  Zellen,  welche  eine  Übertragung  der  „ßlastomatose^*  von  Ge- 
schwulstzellen auf  physiologische  Zellen  ermögUche. 

Die  Meinung,  dass  bei  den  Karzinomen  ein  fortschreitendes 
Wachstum  in  der  Weise  erfolge,  dass  immer  mehr  angrenzende 
Teile  in  die  Wachtumscntartung  einbezogen  würden  („Nachbar- 
infektion"», gründete  sich  hauptsächlich  auf  histologische  Über- 
gangsbilder. Man  sieht  in  der  Umgebung  von  Karzinomen 
häufig  proliferative  Vorgänge  am  benachbarten,  praexistierenden 
Epithel.  Diese  Vorgange  wurden  als  Übergang  von  normalem 
Epithel  zu  krebsigem  gedeutet.  Aber  ganz  abgesehen  davon,  dass 
man  in  der  Deutung  von  Übergangsbildern  von  jeher  den  grössten 
Täuschungen  unterworfen  gewesen  ist ,  und  dass  bei  derartigen 
Deutungen  dem  subjektiven  Ermessen  der  grüsste  Spielraum  ge- 
lassen ist,  abgesehen  davon,  haben  diese  in  der  Umgebung  von 
Karzinomen  gefundenen  progressiven  Metamorphosen  auch  eine 
andere,  wie  mir  scheint,  einfache  und  plausible  Erklärung  erfahren. 

Man  hat  die  nämlichen  Veränderungen  auch  bei  chronisch- 
entzündlichen  Zuständen  und  bei  regenerativen  Neubildungen  beob- 
achtet, besonders  dann,  wenn  regenerarive  V'orgänge  durch  gleich- 
zeitig bestehende  entzündliche  Prozesse  beeinflusst  und  gestört 
wurden.  Unter  diesen  Verhältnissen  entstehen  oft  sehr  bedeutende 
„atypische    Epithelwucherungen",    welche    Friedländer 
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besonders  eingehend  geschildert  hat,  und  welche  mit  einer 
krebsigen  Entartung  ganz  und  gar  nichts  zu  thun  haben.  Zum 
Teil  ist  auf  diese  Vorgänge  bereits  früher  bei  Besprechung  der 
Entstehung  des  Karzinoms  hingewiesen  worden.  Ich  kann  auf 
Grund  zahlreicher  Untersuchungen  die  Thatsache  nur  bestätigen, 
dass  bei  der  Regeneration  von  Deck-  und  Drüsenepithel  im 
Verlauf  von  chronischen  Entzündungen  Bilder  entstehen,  die  oft 
sehr  an  Krebs  erinnern.  Die  Unterscheidung  solcher  atypischen 
Epithel  Wucherungen  von  den  Produkten  eines  etwa  gleichzeitig 
bestehenden  Karzinoms  kann  sehr  schwierig  werden,  begreif- 
licherweise besonders  dann,  wenn  das  Karzinom  zu  den  aus- 
gcreifteren  Formen  gehört,  sodass  die  Produkte  des  Karzinoms 
und  des  Muttergewebes  einander  sehr  ahnlich  sind.  Man  wird 
aber  neben  strittigen ,  zweifelhaften  Stellen  in  den  Randpartieen 
der  Karzinome  immer  andere  finden ,  an  welchen  über  allen 
Zweifel  deutlich  völlig  unverändertes,  normales  Epithel  dichtest 
neben  Karzinomparenchym  liegt,  ohne  dass  an  ersterem  auch  nur 
eine  Spur  von  progressiven  Veränderungen  zu  bemerken  wSre, 
im  Gegenteil  oft  genug  rückläufige  Metamorphosen  sich  finden. 
Die  proliferativen  Vorgänge  der  Deck-  und  DrOsenepilhclien  in 
der  Umgebung  von  Karzinomen  sind  also  auf  gleiche  Stufe  zu 
stellen  wie  die  Wucherungen  des  Bindegewebes,  der  Blutgefässe, 
des  Knochengewebes  etc. ,  welche  wir  als  reaktive  Lebensäusse- 
rungen  der  Bindesubstanz  gegenober  dem  eindringenden  Karzinom 
kennen  gelernt  haben.  Davon,  dass  in  der  Umgebung  eines  Karzi- 
noms durch  sekundäres  Zusammentreten  und  Verschmelzen  von 
Parenchymkörpem  des  Karzinoms  mit  benachbarten,  normalen  oder 
reaktiv  wuchernden,  präexistierenden  Epithelkörpern  Bilder  ent- 
stehen, welche  ebenfalls  als  ein  Übergang  normalen  Epithels  in 
krebsiges  ged*;utet  werden  könnten  und  vielfach  gedeutet  worden 
sind,  wurde  schon  früher  gesprochen.  Ferner  ist  noch  folgender 
Punkt  wichtig:  viele  Karzinome  ahmen  die  Gebilde  ihres  Mutter- 
bodens mehr  oder  weniger  vollkommen  nach,  und  dabei  oft  so, 
dass  man  von  sehr  stümperhaften  Imitationen  alle  Übergänge  bis 
zur  Bildung  zu  fast  typischen  Formen  in  ein  und  derselben  Ge- 
schwulst finden  kann ;  kommt  nun  noch  hinzu ,  dass  diese  an  den 
Mutterboden  erinnernden  Formen  (z.  B.  Drüsen  schlauche)  auch  in 
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einer  eventuellen  gruppenweisen  Anordnung  und  Zusammen fügung 
an  die  gröberen  Strukturbilder  des  Mutterbodens  (z.  B.  Drüsen- 
läppchen, wie  das  in  Mammakrebsen  vorkommt)  erinnern,  so  liegt 
die  Täuschung  sehr  nahe,  dass  man  vermeint,  nichts  anderes,  als 
in  Entartung  begriffene  normale  Struktureinheiten  (z '  B.  Drüsen- 
lappchen)  vor  sich  zu  haben.  Das  Fehlen  von  Ausftthrungsgangen 
in  solchen  Krebskörpergruppen,  der  Mangel  einer  Membrana 
propria,  die  trotz  aller  Ähnlichkeit  doch  immer  zu  erweisende 
Irregularität  in  der  Ausbildung  der  Krebskörper,  ihre  unordent- 
liche Zusammenhäufung  u.  s.  w.  wird  vor  Verwechslungen  schützen. 
Mit  Berücksichtigung  aller  dieser  Umstände  und  insbesondere  unter 
Anwendung  der  feineren  histologischen  Technik,  welche  uns  die 
Unterschiede  in  Kern  und  Protoplasmastruktur  und  im  Mitosen« 
typus  vor  Augen  führen,  wird  man  in  den  meisten  Fällen  nicht  in 
der  Verlegenheit  sein,  an  der  Grenze  eines  Karzinoms  einen  Über- 
gang von  normalem  Epithel  in  die  karzinomatösen  Parenchym- 
kßrper  annehmen  zu  müssen. 

Es  ist  übrigens  interessant  zu  verfolgen,  wie  im  Lauf  der  Zeit 
die  Beweiskraft  der  fraglichen  Übergangsbilder  abgenommen  haL 
Es  ist  noch  nicht  lange  her,  dass  man  mit  allem  wissenschaftlichen 
Ernst  den  Übergang  von  Bindegewebszellen,  Endothelien,  Muskel- 
und  Knochenzellen,  Fettzeller  etc.  in  Epithelzellen  behauptete;  seit- 
dem das  Gesetz  der  legitimen  Succession  der  Zellen  aufgestellt 
ist,  und  der  Satz  omnis  cellula  e  cellula  sich  in  die  Devise  omnis 
cellula  e  cellula  ejusdem  generis  verwandelt  hat,  denkt  niemand 
mehr  ernstlich  an  einen  Übergang  von  Bindegewebszellen  in  Ept- 
thelien  bezw.  Krebszellen  und  Ähnliches. 

Am  längsten  hat  sich  Doch  die  Meinung  erhalten,  dass  die  Eiidothelzellen  der 
Lympligefässe  sich  in  Krebszellen  verwandeln  könntai.  Verfasser  ha(  in  einer 
ausHlhrlichen  Arbeit  nachgewiesen,  dass  die  Endothelien  bd  Krcbsinvaaion  der 
Lymphgefassc  entweder  äich  passiv  verhalten  und  zu  Grunde  gehen  oder  in 
geringerem  oder  höherem  Grade  in  reaktive  (entzündliche}  Wiidicrung  geraten; 
in  einigen  Fällen  kann  die  reaktive  Wucherung  des  Endothels  die  vorhandenen 
Karzinomzellen  quantitativ  Oberragen.  An  den  Unterschieden  in  Protoplasma 
und  Kern,  vor  allem  aber  in  dem  Mito^encypus,  konnte  man  stets  die  Krebszellen 
und  proliTcrierlcn  Endothelien  aiiseinandcrlmltcn;  ein  uCt>ergaxig*  kam  nirgends 
vor.  Schliesslich  konstatierte  ich  eine  Stromabildung  seitens  der  Endothelzellcn, 
die  als  fibroplastiache  Zellen  tn  die  Karzinomkflrper  einwuchsen  (s.  allg.  Teil  u. 
Fig.  LXII— LXXII).     Die   häufig    vorhandenen  proliferativen  Prozesse    an    den 
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Endothclien  bei  Krebsinvasion  worden  also  OllschlJch  aJs  krebsige  Entartung  der 
EndothelzcUen  gedcutci.  Ribbert  macht  noch  mit  Recht  darauf  aufmerksam, 
dass  die  in  den  Lymphraumen  vordringenden  KarrinomzcHen  oft  platte,  lang- 
gestreckte Formen  annehmen,  so  dass  sie  endothelartig  erscheinen  und  man 
leicht  verfahrt  sein  kOnnte,  sie  für  krebsig  verwandeile  Endothclzdlcn  auch 
wirlthch  zu  halten,  d.  h.  wenn  man  bloss  die  ZcUfonn  berücksichtigte. 

Da  nun  bei  den  Karzinomen  die  krebsigen  Epithelien  das 
Bindegewebe  und  alle  möglichen  Formen  der  ßindesubstanz 
Oberhaupt  durchwachsen,  so  musste  für  diese  Verbreitungsweise 
wenigstens  ein  Wachstum  der  Geschwulst  aus  sich  selbst  heraus, 
aus  eigenen  Mitteln  angenommen  werden;  waren  doch  die  Über- 
gänge von  ßindesubstanzzellen  in  die  epithelialen  Krebszellen  ab- 
gewiesen worden.  Es  blieb  also  die  Annahme  eines  Wachstums 
des  Karzinoms  durch  allmahlige  Umwandlung  vorher  normalen 
Gewebes  nur  auf  epitheliale  Elemente  beschrankt  Und  auch 
hier  trat  das  Gesetz  von  der  legitimen  Abstammung  der  Zellen  in 
Kraft  und  man  liess  schliesslich  nur  zu.  dass  Epithelien  gleicher 
Abstammung,  wie  die  karzinomatosen  selbst,  von  letzteren  zu 
homologer  Proliferation  angeregt  werden  könnten. 

Dass  bei  ZusnmmcnlrefTen  von  Krebsepithel  und  normalem  Epithel  ver- 
schiedener Absumtnung  keine  , Übergänge"  vorkommen,  davon  kann  man 
sidi  leicht  dbcrzeufcen,  wenn  Karzinome  der  DrOscn  oder  SchlcimhJlute  durch  die 
Äussere  Haut  durchbrachen  oder  umgekehrt  Haiitkrcbsc  an  Sehleimhfiute  oder 
Dmsen  herangetangen.  Bei  Durchbruch  von  Mamma  krebsen  z,  B.  treten  die  Kar- 
anomkorpcr  im  Korium  mit  den  Epldcrmiszapfcn  zusammen  und  umwachsen 
letztere;  schliesslich  dringen  die  Karzinomzellen  einzeln  oder  in  geschlossenen 
Zapfen  in  die  Epidermis  ein;  dal»*i  können  «ich  Dehiscenzen  der  Epidermis 
bilden  wie  bei  der  ph^'siologischcn  Durchwanderung  der  Epidermis  durch  Leu- 
kocyten ;  die  Kpidermiszrilcn  gehen  zu  Grunde  iRihbert,  Verfasser'. 
Ribbert  schildert  den  Durchbruch  eines  Cylinderzellenkrebses  des  Rektums 
durch  da»  Platlenepithel  de*  Anus;  letzteres  wurde  von  einem  «uf  der  Tiefe 
andrangenden  kreb«4gen  DrOsenschlauch  durchwachsen  und  zerstört;  dann  mun- 
dete der  Drusenschlauch  offen  an  der  Oberflache  und  konnte  das  mikroskopische 
BQd  so  gedeutet  werden,  dass  es  sich  um  ein  pathologisches  Tiefenwachstum 
einer  DrOsc  handle. 

Mit  der  angedeuteten  Beschrankung  ist  die  Bedeutung  des 
Wachstums  der  Karzinome  durch  periphere  Umwandlung  normaler 
Teile  sehr  reduziert;  es  ist  damit  zugegeben,  dass  weitaus  die 
grOsste  Masse  eines  jeden  Karzinoms  aus  sich  selbst  heraus 
wachst  und  dass  nur  da,  wo  das  Karzinom  mit  Zellen  gleicher 
Abstammung  zusammentriflt.  eine  krebsige  Umwandlung  normaler 
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Gewebe  statthaben  könnte.  Aber  auch  gegen  diesen  letzten  Angel- 
punkt der  Theorie  von  der  „gewebhchen  Infektion"  bei  Krebsen 
lassen  sich  die  schon  mehifach  erwähnten  Bedenken  erheben. 

Zum  Teil  wurden  die  Irrtümer,  denen  man  bei  der  Interpretation  der  be- 
züglichen histologischen  Bilder  ausgesetzt  war  und  ist,  schon  gelegemlich  der 
Besprechung  der  Hisiogenese  angefUhrt;  es  sollen  jedoch  die  das  Wachstum 
der  Karzinome  betreffenden  Verhältnisse  an  dieser  Stelle  noch  einmal  einer  aus- 
führliehercn,  zusammenfassenden  Betrachtung  unterworfen  werden  {Fig.  LXD — 
LXXn,  LXXIX-XCI;  Fig.  169,  170,  176-179,  182-198), 

Für  den  Krebs  der  Haut  und  der  Schleimhaute  wird  ein  Wachstum  in  der 
Wdse  behauptet,  dass  die  an  das  Karzinom  angrenzende  vorher  normale  Epidermis 
bezw.  Schleimhaut  (also  die  Randpnrticn  der  Geschwüre  vor  allemt  in  die  krebsige 
Wathstumsdegeneraiion  eiiibezogL-n  würde;  in  der  Epidt-rmis  verlängerten  sich 
die  Epithelleistcn  und  bildeten  Sprossen  in  die  Tiefe,  femer  verdickten  sich  die 
Haarbalge  und  Talgdrüsen  und  bildeten  Sprossen  und  Zapfen  (Hauser,  Loh- 
mer);  in  der  Schleimhaut  erweiterten  sich  die  Drusen,  das  Epithel  wuchere, 
werde  mehrschichtig,  oft  ganz  unvermittelt  an  einer  Stelle  des  Drüscnschlauchca, 
die  noch  den  Seiten  hin  in  normnics  Epithel  übergehe  (Lohmcr,  Hauser); 
dann  wucherten  die  Drüsen  als  Ganzes,  verlängerten  sich  und  drängen  durch  die 
Muscularis  mucosae  hindurch  in  die  Submukosa  vor.  Bei  den  Krebsen  der 
drüsigen  Organe  könne  man  an  der  Peripherie  Wucherung  der  Epithelzellen 
normaler  DrOsentubuli  und  -alvcolcn  bis  zu  solider  ErdlUiing  der  Drtlsenräume, 
andererseits  Wachstum  der  ganzen  Drüsen  mit  Bildung  von  Sprossen  und 
Zweigen  sehen. 

Dazu  ist  folgendes  zu  bemerken:  Einmal  kann  man  oft  genug  in  Krebsen 
der  Haut  die  an  das  GeschwOr  angrenzende  Epidermis  völlig  unverändert 
nachweisen;  Ott  ist  sie  durch  die  von  unten  her  oder  seitlich  andrängende 
Krcbsmassc  zur  Seite  geschoben,  verdrÄngt,  atrophisch,  der  Papill^rkSrpcr  ab- 
geflacht; in  anderen  Fällen  findet  sich  Verlängerung  der  Epilhclzapfcn  der  Epidermis, 
Sprossenbildung  der  Keimschichl,  Wuchcnmgen  des  Papillarkörpcrs,  welch  letz- 
tere zu  einer  abnorm  reichlichen  Ausgestaltung  auch  der  interpapilLlreii  Zapfen 
llihrcnt  femer  Verdickung  des  Epithels  der  Haarbfilge  und  Talgdrüsen,  Das  sind 
grossenteils  reaktive,  entzündliche  Veränderungen,  die  man  nicht  ohne  weiteres 
im  Sinne  einer  krebsigen  Umwandlung  deuten  darf,  zumal  ganz  ahnlidie  Wuche- 
rungen bei  gewöhnlichen  oder  speziiisclien  chronischen  Enuundungen  der  Haat 
vorkommen.  Ich  sah  z.  B.  ein  Karzinom  der  Mamma  gegen  die  Epidermis  vor- 
rücken, es  hatte  noch  nirgends  dieselbe  erreicht  und  doch  war  bereits  reichliche 
Wucherung  der  Keimschichl  mit  Bildung  junger  Epithelzapfen  vorhanden.  Ferner 
kommt  es  in  Hauikarzinomen  sehr  tiAußg  vor,  dass  die  Karzinomzapfen  von 
unten  her  gegen  die  normale  Epidermis  vordringen  und  in  Kontakt  mit  der 
letzteren  treten,  ohne  dass  man  eine  Un:)wandlung  der  normalen  Epidermiszellen 
in  Karzinom  beobachten  könnte;  man  sieht  unter  diesen  Umständen  eine  Vcr^ 
bindung  der  Krebazapfcn  mit  der  alten  Epidermis  entweder  in  der  Weise, 
dass  nur  an  einzelnen  Punkten  die  Berührung  eitattfindet  oder  dass  sich  die 
Kicbse  den  Konturen  der  Epidernüs,  den  Epitlielieisten,  auch  den  Maarbalgen 
und  Talgdrüsen  tRibbcrt)  oft  auf  weite  Strecken  hin  völlig  anschmiegen,  wobei 
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msn  die  Grenze  zwischen  beiden  EpithcUorten  h&nlifc,  aber  nicht  immer  .ib»o1ut 
sdiarf  feststellen  kann.  Ribbert  lia(  darauf  hingewiesen,  dass  das  Knrzinom* 
porenchym  oft  am  Grunde  des  KrebsgcscIiwUres  eine  kontinuierliche  Epithel- 
läge  bildet  (also  eine  Art  Eptdermoisierung  der  GeschwQrsfläche  besorgt),  von 
welcher  Zapfen,  in  die  Tiefe  fachen;  liegt  nun  die  alte  Epidermis  nicht  viel 
Ober  dem  Niveau  des  von  Krebsparenchym  oberzogenen  GeschwOrsgrundes 
ond  setzt  sich  das  Krebsparenchyni  seitUcli  in  und  unter  die  alle  Epidermis  fort, 
mit  dieser  In  innige  Vcrbindunn;  tretend,  dann  kann  die  Täuschung  voUkcrmmen 
acin  und  man  vermeint,  duss  die  angrcnzeiide  alte  Epidermis  kreh»ige  Zapfen  in 
die  Tiefe  geschickt  habe.  Bei  den  sekundären  Verbindungen  der  Karzinomkörper 
mit  normaler  Epidermis  kommt  es  (.■mweclcr  zur  allmahligcn  Vcrhomung  und  Ab- 
stossuog  der  letzteren  und  das  Karzjnomgewebe  setzt  sich  an  deren  Stelle,  oder  es 
durchwachst  das  karzinomat&se  Epitlicl  die  Epidermi«,  ohne  das»  die  Epidermis- 
zellen  andere  als  regressive  Erscheinungen  zeigten.  Dieses  Durchwachsen  kann 
entweder  in  der  Weise  geschehen,  dass  Krebszellen  diflus,  einzeln  oder  in  Gruppen 
vordringend,  zwischen  den  alten  Epithelzellen  durchtreten,  wobei  an  letzteren 
Schrumpfung  der  Kerne,  VakuolenbÜdimg,  hyaline  l>vgcneration  hervortritt;  oder 
CS  findet  ein  Kröbcrcr  Durchbruch  eines  ganzen  Karzinomzapfens  slatl,  welcher 
von  unten  her  an  die  alte  Epidermis  andrftngt  und  durch  Wachstumsdruck  sie 
allmahlig  zum  Schwinden  bringt  {s.  Fig.  187  u.  188).  Ich  beobachtete  ein  Nymphcn- 
ksrzitiom  und  sah  die  Karzinonikörper,  die  von  dem  Geschwür  an  der  medi- 
alen Flache  der  Nymphe  ausstrahlten,  mit  dem  PlattcnepiÜicl  der  lateralen 
Flache  in  innige  Verbindung  treten,  ohne  das»  letzteres  irgendwie  in  Wuchcnmg 
geraten  wflre;  die  Grenze  der  Verbindung  war  scharf.  Ähnliches  beobachtete 
Kibbert  bei  einem  Pcniskrebs,  welcher  die  gegenOberliegende  normale  Epi* 
dermis  des  Präputiums  durchwuchs. 

Bei  Krebsen  der  Schleimhäute  (Kibbert,  Auchlin,  Borrmann, 
Verfasser)  kann  man  Ähnliches  beobachten.  Man  sieht  in  deren  Umgebung 
(Kadern  von  OeachwQren  etc.)  Verlängerung,  Sdilängdung,  Erweiterung  der 
praexistiercndcn  Drüsen,  sehr  dichte  EpithclbeläKc ,  besonders  stark  t^bbares 
diromatinrcichcs  Epithel,  reichbche  Ahslossung  von  Epithel  und  Erfüllung  der 
DrOscnschlauchc  mit  den  gewiichertrn,  .später  verfettenden  oder  sonstwie  zu- 
grunde gehenden  Epithelzellen,  Vorgänge,  die  sich  aucli  bd  ciitzändiichen 
und  regeneralivea  Wudierungen  beobachten  lassen.  Femer  sieht  man  häufig 
die  Krebskörper  von  der  Submukosa  in  gesunde  Schleimhaut  von  unten  her 
einbrechen:  dabei  treten  sie  nicht  selten  mit  den  unteren  Enden  von  normalen 
oder  hyperplastiachen  Schleimhautdrüsen  in  enge  räunilidie  Verbindung ,  so 
dass  dadurch  bei  Karzinomen,  weldie  selbst  drüsige  Räume  bilden  (adenoma- 
tflse  Karzinome),  Bilder  entstehen,  welche  ein  abnormes  'l'iefenwachslum  der 
normalen,  praexistierendcn  Drüsen  vortauschen,  besonders  dann,  wenn  die  nor- 
malen DrOsenschlauche  si^hrag  angeschnitten  sind  (Borrmann)  und  dadurch 
imdcutliehe  Kontouren  haben  (Fig.  169,  iTor.  Ob  bei  diesen  sekundären  Vcr- 
bindungcn  der  normalen  mit  den  krebsigen  DrOsenschläuchen  wUeichl  eine  Art 
gegenseitiger  Anziehtmg  vön  Epithel  und  Epithel  im  Spiele  ist  (Born,  Lohmer) 
ist  vielleicht  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen.  Man  denkt  dabei  an  die 
,,£pitheliophilie"  Kromaycrs.  An  anderen  Stellen  sieht  man  aber  bei  einem 
derartigen    Einbruch    eines    Karzinoms    von    der   Submukosa    her   in    normale 
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Schlcimliaut  die  kreb»igcn  Drüsen  oder  soliden  KOrpcr  im  intcrstiticUcn  Binde- 
gewebs zwischen  den  allen  DrDscn  tnsch  Borrmann  in  periglandulären 
Lymphscheiden I  vordringen  und  erkennt  an  letzteren  hauBg  nur  Vcrdrangungs- 
ersclicinungen  CKumpres&ioni .  degeneraüve  Vorgänge  (Abslossung  und  Ver- 
fettung der  Epithclicn ,  Atrophie,  Schrumpfung  der  Kerne  —  Fig.  177,  178I. 
Bildet  das  in  die  normale  Schleimhaut  einwachsende  Karzinom  DrOsenächUuchc, 
30  können  diese,  wie  Ribbert  b<:mcrkt,  aus  der  Submukosa  bis  an  die  Ober- 
fläche der  Schleimhaut  vorwachseii  und  an  letzterer  frei,  offen  münden;  dann 
siebt  es  wieder  aus,  als  ob  ein  DrQ&enschlauch  der  Schleimhaut  bis  in  die  Sub- 
mukosa  eingewachsen  wSre.  Nach  Borrmann  können  die  von  der  Submukosa 
in  die  Schleimhatit  eingewachsenen  krebsigcn  Schlauche  nach  ihrer  freien  Mon- 
dung  an  der  Scbleimhautobertläche  ihre  Cylinderepithetien  zu  einem  einschichtigen 
Oberflächenbelag  der  SchleimJiaut  anordnen,  der  sich  an  Stelle  des  alten  ver- 
loren gegangenen  Epithels  setzt;  von  diesem  krebsigen  Obcrflächcncpithcl  können 
nun  ■wieder  neue  krcbsige  Tubuli  gebildet  werden  und  in  die  Tiefe  dringen  und 
die  Submukosa  wieder  durchbrechen.  Solche  Bilder  tAuschen  wiederum  eine 
primSre  krebgige  Entartung  der  Sehleiinbaut  vor.  Selten  kommt  es  zu  einem 
Einbruch  der  Krebszellen  in  die  alten  Drüstn  von  unten  oder  von  den  Seiten 
her  oder  zu  einem  Einwachsen  von  der  Übcrtlächc  her,  in  die  Mündungen  der  alten 
Dmsen  hinein  iBorrmann)  —  und  darnach  zu  einem  Vordringen  der  Krcbs- 
epilhehen  innerhalb  der  alten  DrOsenrAume  selbst,  aut' deren  Basalmembran 
(Borrmann),  wa«  natörUch  ebenfalls  wieder  zu  schweren  Täuschungen  bczaglicb 
des  Überganges  der  prflcxistierenden  Drüsen  in  das  Karzinomparenchym  filbren 
kann,  Borrmann  wies  daraufhin,  dnss  durch  das  Andrangen  von  Karzinom- 
schläuchcn  an  normale  Drüsen  letzteie  sowohl  nach  der  Seite,  als  nach  oben 
verschoben  werden,  sodass  sie  gelegentlich  sogar  horizontal  zu  liegen  kommen; 
das  habe  ich  auch  öfters  gesehen.  Ferner  zeigte  Borrmann,  wie  durch  das 
erwähnte  Andrängen  partielle  Kompression  und  darnach  partielle  Erweiterung» 
kolbtge  Ausbuchtung  der  normalen  CrOsen  eintritt,  ferner  durch  Andrängen  von 
uttteti  her  Verkürzung  und  damit  Schlängelung  der  normalen  Drüsen  bewirkt 
werden  kann.  Eine  Vcrlflngcrung  und  Deformation  der  Drüsen  kann  auch  durdi 
Wachstumsvorgange  im  Schlei mhauibindegc webe  resultieren  (Borrmannl. 

Ribbert  schildert  ganz  ähnliche  Verhältnisse  beim  Einwuchsen  der  DrUsen- 
schläuchc  und  KrebskOrper  eines  Magenkarzinoms,  welches  in  die  Dick- 
darm seh  leimhaut  übergegriffen  hatte.  Ich  habe  durchaus  nicht  selten,  wie 
Borrmann,  bei  SchleimhEiutkorzinomcn  die  krebsigen  Drüaen  und  sohdcn  Strange 
in  die  benachbarte  Schleimhaut  direkt  seitlich  einwachsen  gesehen  (hori- 
zontales Wachstum  —  Borrmann),  sodass  also  eine  Verbreitung  des  Karzi- 
noms innerhalb  der  normalen  Schleimhaut  erl'olgtc  iFig.  XQ;  das  geschah 
merkwürdigerweise  nicht  immer  am  Boden  der  Schleimhaut,  sondern  oft  mit 
Vorliebe  in  den  mittleren  oder  gar  oberen  Schichten  der  Schleimhaut;  die 
krebsigen  Bildungen  verbreiteten  sich  zwischen  den  normalen  Drfiscn,  welche 
z.  T.  atrophierten,  2.  T.  hyperplastische  Wucherungen  eingingen;  an  einigen 
Stellen  erfolgte  ein  Einbruch  der  Krebskörper  in  die  Lumina  hyperplaslischcr 
Drüsen;  man  konnte  aber  das  cylindrische  Epithel  der  praexi stierenden  Drüsen 
an  cinzcben  Stellen  neben  dem  Krcbsepithcl  wohl  erhalten  linden:  die  ver- 
schiedene Beschaßenheit   tKem- Protop! dsmastrukiurj  ermöglichte    auch    schwer 
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zu  deutenden  Bildern  gegenüber  eine  Trennung  der  beiden  Zeltarten.  In  einem 
CylioderzeUenkrcbs  der  Lunge  konnte  ich  das  Wachstum  besonders  deutlich 
verfolgen;  das  Karzinom  wuchs  so,  dass  seine  Cyltndcrzellen  Qachcnhaft  auf 
den  Atveolanvandungcn  hinitrochen  und  diese  auskleideten;  dabei  konnte  man 
einmal  massenhaft  Desquamation  des  Alveolarepithels  «wie  bei  der  sog.  Desqua* 
raationspneumonie)  beobachten,  ferner  oft  direktes  Aneinaiiderstossen  der  ge- 
quollenen, in  Ablasung  begriffenen  AlveolarcfMthelien  und  der  Cylinderzellen, 
und  schtics^ich  sah  ich  mehrmab  das  CjHindcrepilhel  aber  dos  platte  Alveolar- 
epithel  von  der  Seite  lier  hinübergewuchert  und  andererseits  einmal  die  Alveolar- 
platten  vom  Cylinderepithel,  welches  darunter  krocli,  abgehoben  (Fig.  LXXXVU 
und  LXXXVUT). 

In  Karzinomen  der  drQsigen  Organe  kann  man  an  der  Wachslunisgrenze 
die  krebsigen  Drusen  und  soliden  Massen  im  interstitiellen  Bindegewebe  vor« 
dringen  sehen,  wobei  sie  die  alten  Drüsentubuli  und  Drosenalveolen  aus  einander 
drangen  und  zur  Atrophie  bringen.  Häufig  genug  sieht  man  auch  an  diesem 
ahen  Drüsenparenchym  nicht  die  geringste  Spur  von  Wucherung ,  sondern  ijn 
Gegenteil  lettige,  kolloide  Entartung,  Erweiterung  der  alten  Dröscnrftumc  mit 
Abstossung  und  Degeneration  des  Epithels,  C)*stenbildung  etc.  Bei  dem  Vor- 
dringen der  Krebsfcörper  zwisrhcn  den  alten  DrOsen  kommt  es  häufig  zu  sehr 
enger  räumlicher  Verbindung  der  beiden;  seltener  kommt  dn  Einbruch  der  kreb- 
sigen Epithclien  in  flie  alten  Drflsenrflume  vor  und  eine  Verbreitung  innerhalb 
der  letzteren,  z.B  inHamkandIchcn,  Clomcruluskapsclo,  we  ich  das  beim  Studium 
des  Wachstums  der  Nierenkrebse  fand  (Kig.  LXXXlV-LXXXVIi.  Hie  und  da  be- 
merkt man  reaktive  Wucherung  an  präexistierenden  Drüsen:  so  sah  ich  Ver- 
mehrung des  Chromatins  der  DrQsenzellenkerne,  reichlichere  Zellbildung  in  den 
Drüsenschläuchen-  und  -beeren,  Desquamatioa  de«  Epithels  und  solide  Erfüllung 
derDrOsenräume  mit  degeneriertem  Epithel,  auch  beschränkte  epitheliale  Sprossen» 
faildung  an  DrOscnschläuchcn-  und  -beeren  etc.  etc.;  dies  aber  im  Sinne  eines 
.Übergangs*  in  Krebs  zu  deuten,  halte  ich  mich  bei  dem  verschiedenen  Ver- 
halten von  Protoplasma  und  Kern  der  Karzinonuellen  einerseits,  der  gcwucherten 
Drüsenepithelien  andererseits  nicht  für  bcrechtigl.  Und  dies  um  so  weniger  als 
idi,  wie  schon  angedeutet,  im  weiteren  Veriattf  der  Karzinomentwickelung  an 
solchen  Wucherungsprodukten  der  präexii>üercnden  DrOsen  alsbald  wieder  re- 
gressive Metainorp hosen  ^Verdickung  der  Membrana  propriBf  Verfettung)  auf- 
treten sah  (s.  Fig.  XCI». 

Zweifellose  und  eindeutige  Übergange  von  prSexistierenden  DrOsen  in 
Krel)3körper  sah  ich  also  bei  genauerer  Untersuchung  auch  beim  Wachstum  von 
Karzinomen  drüsiger  Organe  in  keinem  Falle  und  schlic^se  mich  den  Unter- 
suchungen Ribberts  und  seiner  Schaler  in  dieser  Beziehung  vollständig  an 
<Marckwalder,  Bachmann). 

Nach  all  dem  ist  es  unwahrscheinlich,  dass  von  irgend  einem 

Karzinom  an  der  Peripherie  ein  infizierender  Wachstumsreiz  derart 

ausgeübt  wird,  dass  fortwahrend  vorher  normales  Epithel  krebsig 

würde.    Weitaus  die  grösste  Masse  eines  Karzinoms  wächst  aus  sich 

selbst  heraus,  da  eine  krebsige  Umwandlung  von  Bindesubstanzzellen 
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und  von  den  Krebszellen  nicht  genetisch  verwandten  Epilhelien 
anerkanntermasäen  nicht  vorkommt;  und  gegen  eine  Umwandlung 
normalen  Epithels  von  gleicher  Abstammung  sprechen  viele  ge- 
wichtige Gründe.  Unter  den  letzteren  sei  auch  noch  ein  grobana- 
lomisches  Moment  schliesslich  angeführt:  Wenn  eine  fortgesetzte 
krebsige  Metamorphose  normalen  Epithels  beim  Wachstum  des 
Krebses  wirklich  erfolgte,  wäre  es  doch  merkwürdig  und  noch 
einer  besonderen  Aufklärung  bedürftig,  warum  die  Karzinome  der 
Haut  und  Schleimhaute  nicht  alle  vorwiegend  flächenhaft 
wachsen ,  anstatt  in  die  Tiefe  vorzudringen ,  bezw.  es  mUsste 
zum  mindesten  erklärt  werden,  weshalb  bei  einem  bestehenden 
Karzinom  der  Haut  \md  der  Schleimhäute  die  einmal  eingetretene 
krebsige  ülzeration  nicht  unaufhaltsam  in  der  Fläche  fort- 
schreitet. In  Wirklichkeit  aber  bleiben  die  Geschwüre  oft  relativ 
klein,  während  das  Karzinom  selbst  bereits  in  der  Tiefe  die 
grösste  Ausdehnung  angenommen  hat,  und  mikroskopisch  kann 
man  an  vielen  Krebsgeschwüren  die  völlig  normal  erhaltene,  oder 
atrophische,  zurückgeschobene,  zusammen gepresste  oder  entzDnd- 
lich  veränderte  benachbarte  l  laut  und  Schleimhaut  scharl  am 
Krebsgewebe  selbst  endigen  sehen,  ohne  dass  man  irgend  welche 
Anhaltspunkte  für  ein  Fortschreiten  des  karzinomatöscn  Prozeses 
innerhalb  dieser  Gewebsstrata  gewinnen  könnte. 

Alles  das  zusammengenommen,  muss  man  also  sagen,  dass 
die  Karzinome  in  die  Umgebung  mit  ihren  eigenen  Truppen  vor- 
schreiten und  sich  nicht  aus  vorher  gesunden  Geweben  immer 
neue  Söldner  für  ihr  destruktives  Werk  werben. 

Zicgler  macht  darauf  aufnicrksam,  dass  unter  Umstanden  neben  den 
Parcnchyrnzclicn  auch  das  Krebs stroma  mit  in  die  Nachbarj^cwcbe  vordringt; 
das  sei  besonders  beim  Vordringen  eines  Karzinoms  in  Kiioipel  und  Knochen 
der  Fall.  Immerhin  iniiss  man  aber  dabei  duch  annclimcn,  dass  die  Krebszellen 
zuerst  in  die  genannten  Gewebe  einwachsen  und  sie  auEJOscn  und  dass  das 
Stroma  dann  erst  nachfolgt.  Nur  Kromaycr  stellt  die  frappante  Behauptung 
auf,  dass  dos  karzinomalOse  Epithel  die  Bildung  eines  karzinomatösen  Binde- 
gewebes hcrvmrriifc  und  dass  dir  Zerstüiung  des  normalen  Gewebes  nicht  durch 
das  Krebscpithcl,  sondern  durch  das  karzinomatOse  Bindcftewebe  besorgt 
werde  (1). 

Das  Fortschreiten  eines  Karzinoms  von  der  Stelle  seiner 
primären  EntiA'ickelung  in  die  nächste  Umgebung  (lokales  Wachs- 
tum) geschieht  also  durch  ein  Einwachsen  des  krebsigen  Epithels 
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in  das  normale  Gewebe.  Dabei  ist  gewöhnlich  die  Kontinuität 
des  Wachstums  gewahrt,  wenn  nicht  besondere,  noch  später  zu 
erwähnende  Ereignisse  eintreten.  Freilich  findet  das  Karzinom- 
parenchym  bei  diesem  Vordringen  in  die  gesunde  Umgebung 
einen  wechselnden  Widerstand  seitens  der  letzteren;  das  bestimmt 
nicht  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Raschheit  des  Vor- 
dringens und  der  Zerstörung,  sondern  auch  die  Struktur  des  Kar- 
zinoms in  wesentlicher  Weise.  Im  lockeren  Bindegewebe,  im  Fett- 
gewebe dringen  die  Karzinomzcllcn  relativ  leicht  vor;  dagegen 
können  derbe,  fascienartige  Faserlagen,  Sehnen,  Muskelzüge, 
elastische  Membranen  etc.,  vor  allem  aber  der  gefässlose  Knorpel 
mehr  oder  weniger  bedeutende  Widerstände  leisten;  von  der 
Wachstum senergie  der  Karzinomzellen  selbst  wird  es  aber  zum 
Teil  abhängen,  ob  die  erwähnten  Widerstände  auf  kürzere  oder 
längere  Dauer  das  Vordringen  des  Karzinoms  aufzuhalten  im 
Stande  sind.  Treten  in  der  Umgebung  eines  vordringenden 
Karzinoms  entzündliche  Wucherungen  in  der  Bindesubstanz,  ins- 
besondere im  Bindegewebe  auf,  so  dass  ein  weiches  Granulations- 
gcwcbe  die  Grenze  gegen  das  Gesunde  hin  bildet,  so  sind  dadurch 
für  das  Eindringen  der  Krebszellen  wahrscheinlich  günstigere  Be- 
dingungen geschaffen.  Erregt  ein  vordringendes  Karzinom  sklero- 
sierende, narbige  Metamorphosen  im  Bindegewebe,  so  wird  da- 
durch seine  Entwickclungsfahigkeit  oft  wesentlich  beschrankt  und 
das  Wachstum  verlangsamt;  man  kann  sich  aber  auch  mit  Recht 
fragen,  ob  es  nicht  ein  primär  gegebenes  langsames  Wachstum  ist, 
welches  dem  Bindegewebe  Zeit  zu  narbigen  Umwandlungen  lässt 
ENe  Form  der  Krebskörper  zeigt,  dass  es  vor  allem  die 
Lymphstrassen  sind,  innerhalb  welcher  die  Krebsmassen  vor- 
dringen, und  zwar  sind  es  sowohl  Saftspaltcn  und  Lymphräume, 
als  eigentliche  Lymphgefässe  (Fig.  LXXV).  Seelig  hat  gefunden, 
dass  es  häufig  und  besonders  die  perivaskulären  Lymphräume 
der  Venen  sind,  welche  den  Krebszellen  als  Strassen  dienen.  In 
grösseren  Lymphgefässen  ist  die  Karzinominvasion  gewöhnlich  von 
einer  Thrombose  begleitet.  Blutet  es  in  die  karzinombesetzten 
Lymphräume,  dann  sieht  es  oft  täuschend  so  aus,  als  ob  die  Krebs- 
zellen in  Blutgefässen  wüchsen  {Fig.  LXXXj.  Dass  die  Endo- 
thelien  der  Lymphräume  und  Lymphgefässe  bei  Krebsinvasion  vicl- 
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fach  als  erhalten  oder  in  reaktiver  Proliferadon  anzutreffen  sind, 
andererseits  oft  im  Laufe  der  Krebsinvasion  zu  Grunde  gehen, 
darauf  wurde  schon  früher  hingewiesen. 

Seltener  bezeichnen  priexisticrende  DrQ9enraume(Tubuti,  Alveolen, 
Ausrahningsgängc)  die  Strassen,  aufweichen  die  Krebszellen  vordringen:  z.  B. 
kann  ein  Karzinom  der  Brustdrüse  in  den  kleineren  und  KrOsscren  Milch- 
gSngen  wadiscit ;  (ioldmann  wies  daraufhin,  dafks  der  Kinbruch  in  die  Dr&sco- 
räume  von  peritubulAren  und  pcnacin&3en   LymphrSumen    her    erfolgt.      Ver- 
fasser sah  ein  kleinzelliges  Carcinoma  solidum  der  Mamma,  das   so  sehr  die 
Milchgänge  zu  seiner  Verbreitung   benutzte,   dass  die  Bezeichnung    C   intra- 
c«na   icularc    gerechtfertigt   war;    in    die    krcbsig   crfbUtcn    und    erweiterten 
Milchgflnge  wuchsen  Blutgefässe  dn,  die  alsbald  ein  zierliches  Netz  in  der  Ge- 
schwulstmasse formierten,  seh  vielfach  kavernös  erweiterten  und  schlicsslicli 
zum  Ausgangspunkt    eines    fibrillaren   Stronias   wurden   jDiss.    Seil i n gl.      Im 
Magen  können  sich  Krebszellen  in  den  MagendrOsen  verbreiten  (Borriuann» 
FQtterer,   Verfasser).      Bei   Uteruskrebs    findet    man   gelegentlich    eine 
Verbreitung  der  Karzinomzeöen  in  Cervixdrüscn  (Seelig,  E.  Meyer-Ernst, 
Verfasser,  s.  Fig.  183);  in  der  Lunge  kDnnen  die  Krebszellen  in  den  Bron- 
chiolen und  Alveolargangen  vordringen  (Passler,  Füttcrer)    und  die 
Alveolen  dicht  erfillicn  (krebs ige  Pneumonie,  s.  Fig.  LXXXVU,  LXXXVUfl; 
gelangen  sie  in  die  Bronchien,  so  kOnnen  sie  ausgehustet  werden,  so  dass  man 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Sputums  die  Diagnose   inlra   vitam 
stellen  kann;  das  ist  mit  Sicherheit  allerdings  nur  an  kleinen  Gewebsstockcben, 
nicht   an    einzelnen   Zellen    des    Sputums    möglich.     Dem   Verfasser    u.   A. 
(Bet schaert/  gelang  ein  solcher  Nachweis,   der  schließlich  durch  die  Sektion 
erhärtet  wurde.     In  der  Leber  können  die  Krebszellen  in  Gallcngängcn 
und  Gallcnkapillaren  (Sokoloffi  vorwachsen,  in  den  Nieren  innerhalb  der 
Harnkanalchen  und  Glomeruluskapseln  (s.  Fig.  LXXXIV  — LXXXVIfc 
Derailtges  sah  ich  auch  bei  metastatischem  Nierenkrebs;    die   Krebszellen 
durchbrachen  die  Membranac  propriae  der  Harnkanalchen,  auch  die  Glomerulus- 
kapseln;   ich    sah  auch  ein   kontinuierliches  Fortwachsen  der  Krebszellen   ans 
dem  Kapselraum  in  die  Tubuli  contorti. 

Auch  entlang  der  Nervenscheiden  dringen  die  KarzinomzeUen  mcht 
selten  vor:  mikroskopisch  kann  man  das  an  Haiilkrcbscn  oft  verfolgen.  Thoma 
erwähnt,  dass  bei  Lippcnkrcbsen  das  Karzinom  sich  enüang  des  ganzen  Nervns 
mandibutaris,  bei  Uteruskrebsen  enüang  des  Sympathicus^enzstranges  \tx- 
breiieu  kann. 

In  den  Lymphräumen  erfolgt  nun  entweder  ein  kontinuier- 
liches Vorwachsen  der  Krebsmasse  auf  allen  Punkten  der 
ganzen  Linie,  von  den  Wurzeln  der  Lymphgefässe  bis  in  die 
grösseren  Stamme  hinein,  oder  es  können  sich  einzelne  Zellen  da 
und  dort  loslösen  und  mit  dem  Lymphstrom  verschleppt  werden, 
wonach  sie  irgendwo  in  der  Nahe  der  Haupigeschwulsl  haften 
bleiben  und  für  sich  weiter  wuchern.    Auch  an  ein  aktives  Vor- 
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dringen  einzelner  Krebszellen  muss  man  denken,  da  man  an  diesen 
Zellen  amöboide  Bewe g  1  i c h k e i t  nachgewiesen  hat.  Nach 
Loslösung^  einzelner  Karzinomzellen  und  nach  aktiver  oder  passiver 
Verpflanzung  in  die  nnchsle  Umgebung  der  Hauptgcschwulst 
können  sich  aus  solchen  isolierten  Keimen  neue  Gcschwulsl- 
knötchen  und  -knoten  entwickeln,  welche  nicht  nur  scheinbar, 
sondern  in  Wirklichkeit  völlig  unabhängig  von  der  Hauptgeschwulst 
sind,  sogenannte  lokale  Metaslasenbildung.  Eine  scheinbare 
Unabhängigkeit  kann  durch  ungünstige  Schnittfühnjng  heraus- 
kommen, wenn  die  W-rbindungsarme  vorgeschobener  Krebs- 
knötchen  mit  der  Hauptgeschwulst  nicht  im  Schnitt  getroffen 
sind.  Bei  Krebsen  der  Haut  sieht  man  meist  ein  kontinuierliches 
Vordringen  der  ganzen  Krebsmasse,  bei  Karzinomen  der  Schleim- 
hfliite  und  noch  mehr  bei  denen  von  drüsigen  Organen  kann  man 
das  diskontinuierliche  Aufschiessen  von  Tochtergeschwülsten  in  der 
njfchsten  Umgebung  der  Hauptgeschwulst  häufiger  beobachten. 
Man  kann  dabei  oft  die  Umgebung  der  Pri  margeschwul  st  wie 
übcrsflt  sehen  mit  kleineren  und  grösseren  Knötchen,  welche  sich 
in  verschiedenen  Entwickelungsstadien  befinden. 

Besonders  aufihllcnd  sind  .solche  lokalt^  Mc:ta.<^ta5cii  gelegentlich  bei  Brust- 
krebsen, wo  sich  die  das  Karzinom  aberziehende  Haut  (Kulis  und  Koriutn)  mit 
Knötchen  und  flachen  linsenfflnnigen  Verdickungen  diirchselzt  erweist,  wahrend 
andererseits  die  Brustmuskulatur  unterhalb  der  Primargeschwulst  mit  mossen- 
haAcn  Krebsknötchen  wie  gcspidEt  ist. 

Die  weitere  Ausbreitung,  welche  die  Karzinome  nehmen,  ge- 
schieht auf  dem  Lymphweg  bis  in  die  regionären  Lymph- 
drflsen  hinein  (regionäre  Metastase,  Fig.  LXXIV  u.  LXXXIII). 
Dabei  sind  die  grösseren  von  dem  Primarherd  wegführenden 
Lymphgefösse  entweder  nicht  sichtbar  erkrankt,  haben  also  nur  die 
unversehrt  gebliebene  Strasse  ftlr  die  Verschleppung  der  Keime 
abgegeben,  oder  sie  sind  selbst  mit  Krebsmasse  crfQlIt  und  präsen- 
tieren sich  schon  bei  gröberer  Betrachtung  als  dicke,  derbe,  viel- 
fach varikös  aufgetriebene,  mit  Knoten  besetzte  GeschwulststrSngc, 
welche  von  dem  Primarherd  nach  den  nachstgelegenen  Lymph- 
drQsenpaketen  hinführen. 

Bei  Maminakrebscn  ziciien  diese  Gesdiwulststränge  nach  der  Adiselh&hle, 
bei  Magenkrebsen  nach  der  Porta  hcpatis  hin;  bei  KarzirK>m  der  Bauch-  und 
Beckenorgane  können  die  iliakalen  Lyniphsträngc.  bczw.  die  grossen  rctroperi- 
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tonealen  Lymphgefiisse  neben  der  Wirbelsäule,  bei  Darmkrebsen  die  feiner« 
und  grösseren  mesenlerialcn  Lympligef&sse  (Chylusgefitsse)  durch  wcissHcl 
Krebsmasäc  total  erfüllt  und  aiufgctriclien  sein. 

Sind  Krebskeime  mit  den  Vasa  affcrcntia  in  die  Lymphdrüsen 
selbst  gelangt,  so  erfüllen  sie  zunächst  unter  fortgesetzter  Vcr^f 
mehrung  die  Sinus  der  letzteren  (vor  allem  die  Randsinus. 
perifollikulare  Sinus  der  Rinde  —  Bozzolo);  erst  später  greifen 
sie  auf  die  Follikel  und  Markstränge  Qber.  Die  Lymphzellen  gehen 
zu  Grunde  oder  werden  einfach  verdrängt.  Übergange  von  Lyniplv 
zetlen  in  Karzinom zcllen  kommen  nicht  vor.  Sind  in  den  Keim^j 
Zentren  der  Lymphfollikel  Mitosen  zu  finden ,  so  sind  sie  nach 
Zehnder  einmal  spärlicher  als  die  Mitosen  in  den  jungen  Karzinom- 
herden  und  darin  von  letzteren  auch  morphologisch  sehr  ver- 
schieden. Das  Retikulum  (Gitterzellen,  BiridcgewebszcUcn ,  tndo- 
thclien  etc.),  das  gröbere  BindegewebsgerDst ,  die  Gcfassc  der 
Lymphdrüsen  bilden  das  Stroma  für  die  Geschwulstzellen,  wobei 
sehr  häufig  eine  beträchtliche  Neubildung  dieser  Teile  die 
Karzinominvasion  begleitet. 

Kine  Umwandlung  der  Bindcgcwebszellen,  besonders  der  Endothelien 
(Gussenbaucr»,  m  Krebszellen  wurde  vicifacli  behauptet;  Jedocli  hat  Zetiuder, 
Verfasser  u.  A-  nachgewiesen,  d-iss  weder  an  den  Endothelicn  der  zu-  und  ab- 
fßlirenden  LympbgeOls-V-,  mx'h  an  den  Kndothclxcllcn  der  Sinus  und  lymphatischen 
Stränge  in  der  DrQse  selbst  eine  solche  Umwandlung  zu  konsuttieren  ist.  Zehnder 
und  Verfasät-T  haben  darauf  uurmerksam  gemacht,  dass  infolge  entzOnd. 
lieber  Reizung  {besonders  bei  LymphdrQscnmetastasen  ulzericrter  Krebsel 
Schwe]lung  der  tjidolhelien  von  Blut-  und  Lymphgefässen ,  Vermehrung, 
Wucherung ,  Desquamation  der  Etidothelitn  etc.  vorkommen ,  femer  ein  epi- 
theloidcr  Charakter  dor  Zellen  in  den  I.ymphsinus  und  Follikeln-  Das  sind 
reaktive  entzündliche  Veränderungen,  die  früher  wohl  im  Sinne  einer 
krebsigen  Umwandlung  gedeutet  werden.  Bei  einem  lieginnenden  Portiokankroid, 
kombiniert  mit  chronischer  eitriger  Entzündung  des  ganzen  Beckcnzellgewebes, 
fand  idi  die  Becken-  und  Hiakallymphdrüsen  stark  geschwellt,  wdsslidi,  fast 
markig.  Mikroskopisch  bestand  Wucherung  aller  Endothelien,  ErltiUung  der 
Lymphsinus  mit  cpitbcloiden  Zellen,  epithclcidi;  Wucherung  der  FoUikclzelleit; 
man  musstc  die  Veränderungen  im  Sinne  einer  grosszelligen  enlzQndlichcn 
Hyperplasie  deuten,  wenngleidi  es  auf  den  ersten  Anblick  schien,  als  ob  die 
ganze  DrQse  in  der  Bildung  von  polymorphen  RarzinonizcUcn  aufgegangen  sei^| 

Unter  fortgesetztem  Wachstum  der  eingeschleppten  Krebs- 
zellen schwellen  die  Lymphdrüsen  zu  grossen  Tumoren  an, 
indem  sie  mehr  und  mehr  vollständig  in  eine  weiche,  weiss-, 
liehe ,    saftreiche ,    hinfallige    Geschwulstmasse    oder    in 
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graue  oder  rötlichgraue  Knoten  verwandelt  werden.  Durch 
die  Vasa  aflerentia  können  mehrere  Lymphdrüsen  zugleich  vom 
Primarhcrd  aus  infiziert  werden,  oder  es  erfolgt  die  Implantation 
von  Krebskeimen  in  die  einzelnen  DrQsen  nach  und  nach.  So  er- 
kranken dann  allmählig  fast  alle  Lymphdrüsen  der  betrefTenden 
Region.  So  sehr-  diese  regionäre  Lymphdrüseninfektion  geeignet 
ist,  die  Karzinom  Zellen  auf  ihrem  weiteren  Weg  aufzuhalten,  so 
sehr  sich  theoretisch  die  Meinung  konstruieren  Hesse,  dass  die  erste 
Lymphdrüsenstation  auf  der  Etappcnstrasse  dazu  bestimmt  sei,  alles 
von  der  Peripherie  anlangende  schädliche  Material  zunächst  zurück- 
zuhalten und  gleichsam  abzufilcrieren,  so  selten  ist  dies  in  voll- 
kommener Weise  der  Fall.  Einmal  kommt  es  gewiss  häufig  vor, 
dass  verschleppte  Krebszellen  eine  Lymphdrüsenetappe  passieren 
und  erst  in  der  ndchst  höheren  Kuss  fassen :  dann  sind  die  regio- 
nären, dem  Primarherd  zunächst  gelegenen  Lymphdrüsen  nicht 
erkrankt,  während  die  Krankheit  bereits  weiter  zentral  vorge- 
drungen ist.  Andererseits  können  aus  den  erkrankten  regionären 
Lymphdrüsen  durch  die  Vasa  cffercnlia  wieder  Keime  nach  weiter 
zentral  gelegenen  Lymphdrüscnstadoncn  verschleppt  werden.  So 
kommt  es,  dass  bei  den  Karzinomen  fortschreitend  immer  weiter 
zentral  gelegene  Lymphdrüscnrcgionen  ergriffen  werden  und  in 
Fallen,  in  welchen  die  Kranken  das  erleben  und  aushalten,  kann 
die  ganze  Lymphdrüsen-  und  Lymphgefassstrassc  vom  Primärherd 
bis  zur  Einmündungsstelle  der  Lyniphbahn  in  die  Blulbahn  sekun- 
där krebsig  erkrankt  sein. 

Bd  Karnnotncn  der  ßcckenorgane  z.  B  sind  nicht  selten  die  Beckcn]ymph- 
drOsen,  die  inguinalen,  ilii^alen  LymphdrQ&en,  die  Lymphdrüsen  und  Lymph- 
sUmme,  welche  retropcritoncal  zu  den  Seilen  der  Wirbelsäule  liegen  umi  die  groaaen 
Gelässc  begleiten,  in  mächtige  knollige  Tumoren  und  diiJce  Stränge  verw,indelt; 
Aorta  abdotninalis  und  Vena  civa  inferior  $ind  dann  ring^  um»;heidet  von  einer  ge- 
waltigen Karzinommasse,  welche  die  grossen  Gefässe  of\  bedeutend  Icomprimiert, 
wobei  an  der  Aorta  gewöhnlich  au»giebige  Skk-ruse  tmd  Athei-oniutosc  Igdcgcnt* 
lieh  mit  Vcrkalkunj^  der  ganzen  Media)  beobachtet  wird;  wcitcrs  können  in  einem 
solchen  Falle  nicht  nur  die  abdominellen  Lymphdrosen,  sondern  auch  die  Ihora- 
kalen  erkrankt  und  der  ganze  ductus  thoracicus  mit  Krebsmassen  und  Thromben 
erldUt  und  in  einen  soliden  wcisslicbgelbcn  Suang  verwaudelt  sein  (ünger, 
Pannenberg,  Mcktocn,  Troisier,  Verfasser).  Schliesslich  kann  vom 
DtKtus  thoracicus  aus  ein  Einbruch  der  Gcschwulslmassc  in  die  Blutbabn  er- 
Iblgcn  |s.  spaterl,  oder  bei  Verlegung  der  Einmündung  des  Ductus  in  die  Vene 
eine  retrograde  Verbreitung  in  die  hoher  gelegenen  Lymphbahneo. 
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Ich  bemerke  noch,  dass  bei  iiidurativer  VciOdung  der  zu  einem  Krebs- 
gebiel  gehörigen  Lymphgcfässe  und  LymphdrQscn  Metastasen bildung  auf  dem 
I.ymphweg  behindert  werden  oder  ausbleiben  kann. 

Bei  dieser  oft  weitgehenden  Verbreitung  von  Karzinomen  in 
den  Lymphgefässcn  und  Lymphdrüsen  ist  nicht  selten  auch  eine 
retrograde  Verschleppung  möglich.  Wenn  z.  B.  ein  Karzinom 
bei  seinem  zentripetalen  Fortschreiten  in  grösseren  Lymphstämmen 
anlangt,  so  kann  es  von  diesen  aus  (zumal  wenn  durch  Thrombose 
etc.  eine  Verlegung  des  Lumens  eingetreten  ist)  wieder  rückwärts 
in  seitlich  frei  einmündende  Zweige  dieses  Hauptstammes  ein- 
wuchern, wobei  sich  auch  die  karzinösc  Thrombose  auf  die  Zweige 
retrogprad  in  continuo  fortsetzt.  So  z.  B.  kann  man  bei  Karzinomen 
der  Beckenorgane  mit  gewaltiger  karzlnomatöser  Erfüllung  der 
grossen  retro peritonealen  Lymphstämme  und  Erkrankung  aller 
retroperitoncalen  Lymphdrüsen  eine  von  den  Stämmen  nach  den 
Zweigen  fortschreitende  retrograde  krebsige  Injokiion  der  mesen- 
terialen Lj'mphgefasse  von  der  Radix  Mesenterü  her  sehen;  von 
krebsigen  Bronchialdrüsen  aus  kann  eine  kontinuierliche  retrograde 
Durchwachsung  der  Lungenlymphgefasse  erfolgen.  Eine  diskon- 
tinuierlich c  Verbreitung  in  retrogradem  Sinne  durch  die  Lymph- 
bahn entsteht  dann,  wenn  bei  Verschluss  eines  Stammgcfasses  rück- 
läufige Strömung  in  den  Seitenrweigcn  eintritt,  welche  von  der 
Geschwulstmasse  im  Stammgcfasse  kleine  oder  gröbere  Partikel 
(Emboli)  mitnimmt,  die  dann,  irgendwo  festgehalten,  zu  diskonti- 
nuierlichen (retrograden)  Metastasen  heranwachsen. 

Eine  sehr  interessante  Form  der  krcbsi^en  LymphgcßLumelastase  ist  die 
ang^nanrne  I.ymph  angitis  carrino  m  niosn.  M;in  trifft  sie  in  serösen 
Hauten,  im  Zwerchfell  (Kig.  LXXX*.  temer  in  Lutige  (Fig.  LX-XUIf  und 
Leber  an.  Alle  Lj-inphgeßlissc  <ler  belreflenden  Region  nnd  mit  Krcbsniassen 
ausgerailt,  so  dass  die  mikroskopischen  Bilder  denen  einer  wohlgeinngenen, 
Itflnstlkhcn  Injektion  des  Lymphgefässnctzes  nidii  nur  entsprechen ,  sondern 
sie  noch  Qbenreflfen.  Makroskopisch  sieht  man  besonders  schGn  an  serOsen 
HSulcn  die  feinen  und  feinsten  Lynipligcfäss«  in  wcissliche,  gewundene,  oft 
nctzfönniR  verbundene  Strflngchcn  verwandelt,  an  deren  Knotenpunkten  sich 
.Mflrkcre  Aurtreibnngcn  und  miliare  Knötchen hUdungen  miliare  Carcinose 
der  serösen  Häute)  findeii^  hie  und  da  konUuieren  die  ICnätclicn  und  Sträoge 
zu  fliichcn  vvdssl reiten  Infillruten.  tu  der  l^btc  kann  das  ganze  Lymphgefäs** 
System  der  Capsula  Glisson,  in  ilt-i'  l.ungc  der  pcribronchiHlt-,  pfrivasktilftre 
intcrlobulare  und  intcralvcoiärc  Lymphget^sapparat  bis  zum  Iii]u5  (einschliesslich 
der  BronchialdrQscnt  einerseits,  bis  zur  Pleura  (einschliesslich  des  obcrflä'chlichbn 
Lymphgcfassucizes  der  Icizterenl  andererseits,  karzinomatOs  durchwachsen  sein. 
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Eine  derartig«  diiTuse  l.ymphangiüs  carcinomatosa  rinc«  Organe«  kann  erstens 
entstehen  bei  Aurruhme  von  Krebszellen  aus  einer  serösen  Höhle  in  die  ober- 
flächlichen Lymphgcfassc  der  Sero»»  visccralis  oder  pnrietaüs;  von  hier  aas  kann 
die  Erfüllung  der  Lyinphgel^sse  eines  ganzen  Orgunes  allntählig  koinplett  werden; 
auf  diese  Weise  kommt  t.  B.  eine  Lymphangitis  carcinomatosa  der  l.ungc  nach 
Brustkrebs  zustande,  wenn  der  letztere  in  continuo  bis  zur  Pleura  vorgedrungen 
ist.  Zweitens  kann  das  l.ymphgcfässnctz  eines  Organs  von  dessen  Pforten  aus 
kontinuierlich  durchwachsen  werden,  also  z.  B.  bei  einer  Karzinose  der  Bronchial* 
drOsen  diffuse  Lymphgcfässkarzinysc  der  Lunge  auftreten. 

Neben  der  Metastase  durch  die  I.jinphbahn ,  welche  weitaus 
die  häufigste  Form  der  Verbreitimg  des  Karzinoms  darstellt,  kann 
aber  auch  eine  Verschleppung  durch  das  Blut  erfolgen:  nicht  nur 
indem  nach  Kassierung  der  ganzen  Lymphgefässslrasse  die  Keime 
schliesslich  mit  der  Lymphe  in  die  Venen  gelangen,  sondern  es 
kann  auch  etn  direktes  Durchwachsen  von  Gefässwänden  (und  zwar 
gewöhnlich  von  Venen,  viel  seltener  von  Arterien]  seitens  der 
Karzinomzellen  und  damit  Einbruch  in  die  offene  Blutbahn  statt* 
finden  und  dies  zwar  sowohl  innerlialb  der  Primäi-gesciuvulst  als 
innerhalb  beliebiger,  schon  gebildeter  Tochterknoten.  Durch  die 
Studien  Goldm  anns  wissen  wir,  dass  ein  Einbruch  der  Karzinom- 
zellen in  Venen  überaus  häufig  ist  und  dass  das  für  die  lokale 
Ausbreitung  des  Karzinoms  sehr  wichtig  ist.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  Scciig  erfolgt  der  Durchbruch  in  die  Venen  häufig 
von  krebscrfülltcn,  perivaskulären  Lymphraumen  aus 
(s.a.  Fig.  LXXII),  Übrigens  braucht  nicht  immer  ein  umschriebener 
Durchbruch  vorhanden  zu  sein,  sondern  es  können  die  Krebszellen 
von  den  Kapillaren  aus  allmfllig  in  kleine  Venen  hineinwachsen. 
Sind  Krebszellen  auf  die  eine  oder  die  andere  V^'eisc  in  die  Blut- 
gefässe gelangt,  so  kann  zunächst  (mit  oder  ohne  Zuhilfenahme 
einer  Tlirombose)  ein  kontinuierliches  Weilerwachsen  der  Ge- 
schwulütmassc  im  Lumen  der  Blutgefässe  (im  Sinne  der  Slrom- 
richtung  —  bei  Venen  also  von  den  Zweigen  nach  den  Stämmen) 
eintreten.  Pässler  sah  z.  B.  einen  Lungenkrebs  in  den  Venen 
bis  ins  linke  Atrium  vorwachsen;  Leichtenstern  sah  krebsige 
Thrombose  der  Vena  azygos.  der  Cava  superior,  des  rechten  Vor- 
hofs und  Ventrikels  bei  Speiseröhrenkrebs;  Verfasser  sah  Nieren- 
karzinome von  der  Vena  renalis  aus  durch  die  Vena  cava  bis  in 
den  rechten  Herzvorhof,  Weylcr  bis  in  den  rechten  Ventrikel 
vordringen.    Ausser  einem  kontinuierlichen  Wachstum  kann  es  nun 
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zur  Verschleppung  entweder  von  einzelnen  Krebszellen  bezw.  von 
nur  kleinen  Gruppen  von  solchen  kommen  oder  es  kommt  zur 
Loslösung  gröberer  Partikel  von  karzinomatösen  Thromben  und  zur 
Verschleppung  dieser.  Im  ersteren  Falle  werden  die  verschleppten 
Keime  nur  in  kleinsten  Geissen  ev.  in  Kapillaren  stecken  bleiben 
(kapilläre  Embolie),  odei*  sie  können  gelegenUich  sogar  einen 
Kapillarkreislauf  passieren  ohne  zu  haften.  Bei  der  an  zweiter 
Stelle  erwähnten  Mügliclikcil  hat  man  es  mit  einer  gröberen  Form 
der  EmboHe  zu  thun  und  man  kann  die  karzinösen  Pfropfe  ge- 
legentlich bei  der  Sektion  in  grösseren  Gefä.ssen  als  obturierende 
oder  wandsländige  (polypöse)  Körper  nachweisen.  ^B 

So  fand  z.B.  M.  B.  Schmidt  bei  primärem  Magcnltrcbg  Icrehsige  Embol^^ 
welche  wuchernde,  schleim  bereitende  und  cystenbüdende  Cylinderepitlielschläuche 
enthielten,  in  den  LunKcn.-iricricn;  der  Weg  der  Metastase  ging  durch  dcti(intakt 
gebhebenen)  Ductus  thoracicus.  Einen  sehr  interessanten  Fall  teilte  Rieh.  Volk 
mit;  ein  Magenkrebs  liattc  Metastasen  in  den  regionären  Lymphdrüsen  und 
der  Leber  erzeugt;  von  der  Leber  nua  entstanden  (durch  Vcrmittclung  der 
Lcbcrvcnc  und  des  rediCcn  ücrzcns)  embolische  Lungemiietaslascn;  von  diesen 
nietastatischen  Knoten  aus  erfolgte  Einbrudi  in  Lungenvenen  uad  (durch  Vei> 
miltelung  des  linken  Herzens)  Tochterknoten  in  Nieren,  Hirn  etc.  mid  «ogar  in 
der  Aorta  thoracica  an  Stelle  von  nthcromaioscn  Geschwüren. 

Sind  die  im  Blut  verschleppten  Keime  irgend  wo  hatten  ge- 
blieben, so  vermehren  sie  sich  durch  Teilung  (ob  auch  eine  Ver- 
mehrung innerhalb  der  Bliitbahn  .selbst  wahrend  des  Kreisens  der 
Zellen  vorkommt,  ist  nicht  sicher,  auch  nicht  wahi'scheinüch),  er- 
füllen ev.  unter  Mitwirkung  thrombotischer  Vorgänge  die  Gefasse, 
in  welchen  sie  haften  und  durchwachsen  dann  deren  Wände,  um 
darnach  sich  in  den  Spalten  und  Räumen  des  umgebenden  Ge- 
webes weiter  zu  verbreiten.  Auf  diese  Weise  entstehen  sekundäre 
imd  ev.  von  diesen  aus  wieder  (dtirch  erneuten  Einbruch  in  Venen) 
tertiäre  etc.  Knoten  und  Infiltrate  m  den  verschieden.sten  Organen. 
Nicht  immer  führt  aber  eine  Verschleppung  und  Festsetzung  der 
Krebszellen  innerhalb  von  Blutgefässen  zu  schrankenloser  Ver- 
mehrung der  verschleppten  Kiemente.  M.  B.  Schmidt  fand  die 
Krobskeime  innerhalb  hyalin-körniger  Thromben,  welch  letztere  im 
weiteren  Verlauf  von  der  Gefässwand  (Intinia)  aus  bindegewebig 
substituiert  wurden;  dabei  trat  entweder  keine  oder  nur  eine  vor- 
übergehende Prolifeialion  der  Krebskeime  ein,  oder  letzlere  wurden 
sekundär,  bei  der  fibrösen  Metamorphose  des  Thrombus,  zur  V( 


Historogiscbcs  lur  BlulK«a3snicU!s(«ac.     Allgemeine  Kkrctooae. 


TIS 


Odung  gebracht.  Andererseits  beobachtete  M.  B,  Schmidt  be- 
deutende Wucherung  und  Durchwachsung  der  Gefässwande  seitens 
der  Krebszellen. 

In  den  krebsigen  Thromben  der  Blutgefässe  tritt  der  Charakter 
der  Primargeschwulst,  sowie  deren  Wachsturnsmodus  oft  überaus 
deutlich  hervor.  Abkömmlinge  von  Ueckepithelkrebsen  schicken 
sich  zu  einer  epithelialen  Bekleidung  der  Fibrinbalken  an,  solche 
von  DrOsenkrebsen  zeigen  die  Neigung,  sich  zur  Umschliessung 
von  Luminibus  zu  gruppieren  und  bilden  Tubuli  etc.,  in  welche 
hinein  sie  ihre  Sekrete  absetzen  (Fig.  LXXXI). 

For  die  Blutgefässmetastase  der  Karzinome  sind  die  Leber 
und  die  Lungen  besonders  disponiert;  ersterc  wird  bei  den 
Primärkarzinomen  im  Bereich  der  Pfortader,  letztere  bei  Karzi- 
nomen, welche  im  Gebiet  grosser  Körpervenen  sitzen,  befallen. 
Die  Lungen  können  direkt  durch  die  Körpervenen  das  krebsige 
Material  zugeföhrl  bekommen  oder  indirekt;  in  letzterem  Falle 
handelt  es  sich  zunüchst  um  eine  Verschleppung  durch  die  Lyinpli- 
gefasse,  die  schliesslich  durch  den  (ev.  selbst  nicht  miterkrankten) 
Ductus  thoracicus  zur  Übergabe  des  Materials  an  die  Blutbahn 
ftlhrt  (M.  B.  Schmidt). 

Mikroskopisch  findet  man  bei  der  EnUtchung  von  hSmatofEcncn  Tochter- 
Icnoten  In  der  Leber  die  Krebszellen  in  den  Kapillaren  der  Lebcracini  (und 
xwar  in  deren  Peripherie  zuerst)  vordringen.  Die  Kapillaren  werden  von 
den  mitotisch  sich  vermehrenden  Karzinomzellen  ausgedehrt;  die  zwischen  ge- 
legenen Lcbcrbalken  Kchcn  zu  Grunde;  von  den  Kapillarwändcn  aus  bildet  sich 
ein  netKfbrniiges  Stroma  lue  die  Neubildung,  welche  allmählich  das  ganze  Lebep 
Uppchen  substituiert.  Benachbarte  krebsig  umgewandelte  Lcberaani  fliessen  zu* 
sammen  und  es  entsieht  so  ein  kleiner  Krcbsknolen,  der  sich  deutlich  von  der 
Ungebting  abhebe,  und  spAter  infolge  vorwiegend  zentralen  Wachstums  die 
beoachbartc  Lcbersulwlanz  komprimiert;  in  einer  schmalen  2one  an  der 
Peripbenc  des  Knotens  sieht  man  infiltratives  Wachstum,  indem  sich  die  Karzi- 
nomzellen wieder  innerhalb  der  angrenzenden  Kapillaren  weiter  verbreiten  (s. 
Fig.  LXXIX).  Ahnliches  kann  man  in  den  Lungen  beobachten,  wo  die  Kapillaren 
der  Alveolantepten  mit  Karzinomzcllen  erflllli  und  varikö»  ausgedehnt  erscheinen; 
von  den  Kapillaren  aus  gelangen  die  Karzinomzcllen  in  die  Alveolarlumina  und 
erfllllen  diese;  so  entstehen  auch  hier  dann  später  selbständig  zentral  wachsende 
und  an  der  Peripherie  In  beschrankter  Weise  infiltrativ  sich  verwässernde 
Knoten. 

Selten  kommt  es  bei  Karzinomen  vor,  dass  eine  allgemeine 
Verschleppung  von  Krebskeimen  im  ganzen  Körper  stattfindet,  so 
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dass  man  metastatische  Knoten  und  Knötchen  in  fast  allen  Organen 

findet;  das  ist,  wie  erwähnt,  beim  Sarkom  viel  häufiger.    Kommt 

es  vor,  dann  spricht  man  von  allgemeiner  Karzinose. 

So  beobachtete  ich  nach  primärem  Brustkrebs  massenhafte  Metflstaseii 
(ausser  in  regionären  I-ymphdrOsen)  in  den  Lungen,  ferner  im  Klein-  und  Gross- 
him,  im  PanVreas,  in  den  Nieren;  ein  Kleinliini knoten  stand  in  offener  Ver- 
bindung mit  dem  Sinus  transvcrsus  {'.):  ein  schönes  Beispivl  für  das  Vorkommen 
eines  erneuten  Eiobruclis  in  die  Blutbahn  von  Tochterknoten  aus.  Die  Nieren- 
Rictastascn  waren  zum  Teil  kcilfArmig  und  erwiesen  sich  so  deutlich  als 
embolische  Herde.  Kantorowicz  hat  atigemeine  Karzinose  nach  Einbrudi 
eine«  Brustkrebses  in  die  Vena  subclavia  mit  Verschleppung  in  die  Lunge  und 
erneutem  Uiychbruch   in  die  I.ungcnvcnc  gesehen. 

Retrograde  Blutgefässmetastasc  kommt  bei  Karzinom  durch 
embolische  Verschleppung  von  Krebskeimen  innerhalb  von  Venen 
vor,  wenn  in  letzteren  bei  Druck  auf  grössere  Stimme  oder  bei 
Verlegung  der  letzteren  durch  Thrombose  etc.  eine  rückläufige 
Strömung  eingetreten  ist.  Ausserdem  gelten  hier  die  fUr  die  retro- 
grade Blutgefössmetastase  im  allgemeinen  Teil  angeführten  Prinzipien. 

Die  Bedingungen  zu  der  Entstehung  von  Metastasen  sind 
also  bei  den  Karzinomen  durch  eine  Verschleppung  der  Krebs* 
Zellen  vorwiegend  auf  dem  Lyrapli  weg,  seltener  innerhalb  der  Blul- 
bahn  gegeben.  Dass  jedoch  nicht  jede  derartige  Verschleppung 
von  Krebskeinien  notwendigerweise  zur  Entstehung  von  Tochter- 
geschwülsten führen  muss,  darauf  wurde  schon  früher  hinge- 
wiesen und  dabei  die  besonderen  Verhältnisse,  die  dem  Festhaften 
und  der  Kntwickelung  der  Keime  günstig  oder  hinderlich  sind, 
erörtert  (s.  allg.  Teil). 

Nicht  als  Metastasen  im   engeren  Sinne  bezeichnet  man  die 

Ausbreitung  eines  Karzinoms  in  präformierten  Höhlen. 

Diese   tritt   ein,  wenn   die   Pri margeschwulst  in,  die   betreffenden 

Höhlen    einbricht    tDurchbruch    von    Geschwüren    elc.J    oder    all- 

mühhg  einwuchst  imd   ihre   Keime  innerhalb  derselben  gewisscr- 

massen    zur   Aussaal    bringt   (Sem i n i u m) ;     das    ist    besonders 

im  Bereich  der  serösen  Höhlen  der  Fall,  wo  durch  Ausstreuen  von 

Krebszellen  auf  die  Oberflache  der  serfisen  Membranen  unzählige 

Sekundärgeschwülstchen  entstehen  können. 

Das5  die  in  der  seri*>scii  Hi'ihlc  ausgcMrculcn  ICrebs/clIen  iebcnsfthig  sind, 
das  zeigt  nicht  nur  der  Befund  von  Mitosen,  den  man  z.  B.  an  den  in  dem  aspj» 
rierten  Exsudate    aurgcschwcmmtcn   Zellen    erheben  kann,    sondern  auch  die 
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Fähigkeit  der  Karzinomzellen  in  der  freien  FlOssif^eit  (ohne  bindegewebige 
Konkurrenz)  sich  zu  höheren  Verbanden  zusammenzuschtieasen.  Renekc  hat 
ein  solche»  freies  Wadistum  der  GesdiwuJsteleiiieme  in  serösen  Höhlen  btudiert 
und  (örmbche  Kcimblascn  von  krcbsigcn  Epitliclztrllcn  gebildet  gesehen. 

Die  Ansiedelung  der  ausgestreuten  Keime  erfolgt  selten  direkt 
an  der  Oberfläche,  und  dies  wohl  vorzugsweise  nur  dann,  wenn 
der  schützende  Ueckzellenbelag  durch  entzündliche  Prozesse  zer- 
stört ist ;  meist  gelangen  die  Krebszellen  durch  die  Stomata 
(entweder  aktiv  oder  durch  passive  Resorption)  in  die  Anfange 
der  Lymphgefassc  der  serösen  Häute  und  wachsen  in  den  ober- 
flächlichen Lymphraumcn  weiter,  wonach  sie  auch  auf  das  zwischen- 
gelegene  Gewebe  übergreifen.  Gewöhnlich  gesellt  sich  seitens  des 
letzteren  eine  produktive  Entzündung  hinzu,  welche  ein  verschieden 
reichliches,  hie  und  da  übermächtiges  Stroma  für  die  wachsenden 
Krebszellen  aufbaut.  Siedeln  sich  die  Keime  an  der  Oberflache 
an,  dann  resultiert  eine  Art  Organisation  der  aufgelagerten  Krebs- 
niassen ,  indem  Blutgefässe  und  junges  Bindegewebe  einwachsen 
und  ein  Stroma  etablieren  (s.  a.  Fig.  I-XII). 

Handelt  es  sidi  um  Karzinome  mit  hoher  entwickelten  Zelirürmcn,  z.  B. 
Cylinderzellenkrcbse ,  so  kann  nach  meinen  Beobachtungen  zunächst  eine  ept* 
thetjale  Bekleidung  der  scrriaen  OberlUchc  mit  einer  Schicht  pallUadenförmig 
auseinander  gereihter  Cylinderzctlen  erfolgen;  das  ^eht  dann  aus,  als  habe  sich 
das  platte  Endothel  der  äerosa  in  C'ylindcrepithei  verwandelt,  habe  sich  also  an 
der  Geschwulstbildung  beteiligt;  man  kann  aber  manchmal  den  Cylindcrzcllen- 
tauni  direkt  und  «eharf  an  dem  [Malten  praexisttcrmdcn  DcckzcUc-nbelag  endigen 
aAcD ,  an  welch  letzterem  regressive  Metamorphosen  und  beginnende  Ablösung 
zu  beobachten  sind.  Es  setzt  sich  also  das  karzinOse  Epithel  zunächst  an  die 
Stelle  der  dcsquamicrten  physiologischen  Dcckzcllcn.  Im  weiteren  Vertaul 
H-ird,  um  bei  dem  angezogenen  Uciapiel  zu  bleiben,  der  C'ylinderzcllcnsaum 
mehrschichtig,  die  Zellen  werden  polymorph  und  tQrmen  sich  in  unregelmAssige 
Haufen  auf.  Dann  erfolgt  ein  Einwachsen  von  Bindegewcbszetlen  und  !!paivr  von 
Btutgelässcn.  Alinlichcä  kann  man  i;dcgcnttidi  auch  bei  Verbreitung  cmcs  Kar- 
zinoms auf  anderen  epithel  bekleideten  Flachen  sehen.  Vcrfasser(Dis9.Gallicn) 
sah  z.  B.  ein  Portiokarzinom  ganz  obernaohlich  auf  der  Vnginolwand  hinwachsen. 
Es  setzte  sich  dabei  das  krebsige  Epithel  an  Stelle  des  normalen  und  häufte 
sich  hier  in  dicken  Lagen  an;  stellcnwcisG  sah  man  die  Krebszellen  sich  unter 
das  normale  Epithel  vorschieben  (s.  Fig.  184, 1B5J.  Hatte  die  Dicke  des  krebsigen 
^thelQberzugs  einen  gewissen  Grad  oherschritten,  dann  sprossten  das  Binde* 
gcwebe  und  die  Blutgefässe  der  Scheidenwand  in  die  Krebsmass«  hinein  und  es 
resultierte  daraus  ein  papillärer  Charakter  der  ganzen  Wucherung.  In  den 
Lymphgefässen  der  Scheide  fand  sich  nirgends  die  Spur  einer  fcrebsigen  Uitil* 
tration;  es  handelte  sich  um  ein  durchaus  auf  die  ObcrfUchc  beschranktes 
Krebswachstum;    vielleicht    durften   chronisch- entzondlichc   Zustande   (es  war 
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schwclige  Entartung  des  Scheidengewebes  vorhanden,  eine  papillentragende 
Tunica  propria  fehlte,  das  Sclicidencpithcl  war  einschichtig  cic.}  dafQr  verant- 
wortlich geraaclit  werden,  dass  das  KrebscpiUict  nicht  tiefer  eindrang  (Verödung 
von  Lymphbahnen). 

Von  einer  serösen  Höhle  können  die  Krebskeime  in  die 
andere  gelangen  {i.  B.  durch  die  Stomata  und  Lymphgcfasse  des 
Zwerchfells  von  der  Peritonealhöhle  in  die  Pleura)  und  sich  dann 
in  der  letzteren  weiter  verbreiten.  Die  krebsige  Dissemination  auf 
serösen  Häuten  verbindet  sich  gewöhnlich  mit  allgemeinen  chronisch- 
entzündlichen Zuständen  (Verdickungen,  entzündliche  Schwielen. 
Bildung  ausgedehnter  Adhäsionen,  vereint  mit  sero fibrinöser, 
hämorrhagischer  Exsudationl. 

Auch  innerhalb  der  grossen  Lymphräume  der  Hirn-  und 
ROckenmarkshäute  können  solche  Seminien  vorkommen  und 
zu  multipler  sekundärer  Ansiedelung  von  Krebskeimen  führen. 

Der  Entstehung  von  Tochtergeschwülsten  auf  Grund  einer 
Aussaat  in  serösen  Höhlen  steht  nahe  das  Auftreten  von  mehreren 
Karzinomen  innerhalb  eines  und  desselben  Schicimhauttraktus. 
Zwar  ist  dieDeckxellenschicht  der  serösen  Haute,  die  ein  einfaches 
flaches  Endothel  darstellt,  sehr  verschieden  von  den  höher  organi- 
aierten,  oft  mehrschichtigen  Deckepithelbelägen  der  Schleim- 
häute, so  dass  man  sich  eine  Oberflächcnansiedelung  in  letzteren 
bei  erhaltenem  Deckepithel  nicht  leicht  vorstellen  kann;  andererseits 
sind  aber  die  Mündungen  der  SchleimhauldrOsen  und  die  Gänge 
und  Buchten  der  let2teren  noch  viel  geeigneter  für  das  Eindringen 
imd  Beherbergen  von  Karzinomkeimen,  als  die  feinen  Stomata  der 
serösen  Membranen.  Thatsache  ist,  dass  man  nicht  so  selten  im 
Bereich  eines  Schleimhauttraktiis  neben  einer  Hauptgeschwulst  eine 
oder  mehrere  Nebengeschwülste  antrifft;  so  z.  B.  findet  man  bei 
Speiseröhren  krebsen  nicht  nur  sekundäre  Krebsknoten  in  tiefer  ge- 
legenen Abschnitten  der  Speiseröhre,  sondern  auch  im  Magen 
(Klebs,  Beck,  Fütterer).  Auch  bei  Zungenkrebs  kann  sich 
Magenkrebs  finden  ^Krebs).  Ferner  kommen  bei  Magenkrebs 
nicht  nur  mehrere,  von  einander  scheinbar  unabhängige  Ge- 
schwülste im  Magen  selbst,  sondern  auch  Darmkrebse  vor. 
Bei  Tubenkarzinomen  können  sich  Uteruskrebse ,  bei  Karzinom 
des  Corpus  uteri   kann   sich   im  Cervix  ein  Karzinom  vorfinden, 
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Karzinome  der  Vagina ,  der  Labien ,  der  Urethral  mOndung 
können  nach  Krebsentwickelung  im  Bereich  der  Gebärmutter 
auftreten  etc.  Diese  Thatsachen  sind  von  vielen  Seiten  für  eine 
Implantation  hinabgefallener  bezw.  weiter  abwärts  im  Kanal 
verschleppter  Krebskeime  auf  der  Oberflache  der  betreffenden 
Schleimhaute  aufgefasst  worden.  Ähnlich  wtirde  man  sich  das  Zu- 
standekommen von  krebsigen  Infiltraten  und  Knoten  der  Lungen 
nach  Krebs  der  Luftröhre,  des  Kehlkopfes  oder  der  Rachenorgane, 
femer  nach  in  die  Luftröhre  perforiertem  Speiseröhren-  oder 
Schilddrüsenkrebs  (Erbse.  Moxon.  Füttere r(  durch  Aspi- 
ration von  Krebsmassen  und  Implantation  auf  die  Bronchial- 
schleimhaut bezw.  auf  die  Alveolarwände  erklären  können 
(Pässler,  Stilling).  Jedoch  sind  gegen  diese  Auffassung  man- 
cherlei Gründe  geltend  gemacht  worden  (siehe  S.  720).  In  vielen 
Fallen  ist  es  eben  schwer  zu  entscheiden ,  ob  eine  Implantation 
von  Keimen  von  der  Oberfläche  her  vorliegt  oder  nicht  vielmehr 
eine  diskontinuierliche  (eventuell  auch  retrograde)  Metastasenbtldung 
auf  dem  Lymph-  bezw.  Blutweg  oder  gar  eine  primär  multiple 
Karzinomentwickelung  |s.  d.). 

Vielfach  in  Frage  gestellt  wird  ferner  die  früher  ziemlich  all- 
gemein acceptierte  Überimpfung  von  Krebskeimen  durch  Kontakt 
von  einer  krebsig  erkrankten  Stelle  auf  eine  andere  gegenüber- 
liegende (Abklatschkarzinome).  So  sieht  man  z.  B.  bei  Krebsen 
der  Unterlippe  die  direkt  gegenüberliegende  Stelle  der  Oberlippe 
krebsig  entarten  (Bergmann);  eine  ähnliche  Kontaktwirkung  ist 
bei  Karzinom  des  Magens  (Klebs),  der  Harnblase,  der  Vagina, 
der  Schamlippen  (Thorn,  Walter)  beobachtet  worden,  femer 
bei  den  gegenüberliegenden  Stimmbändern  (Semon,  Shatlock), 
bei  den  vis-ä-vis  liegenden  Flachen  der  OberschenkeUWilliams), 
bei  der  Zunge  und  der  anliegenden  Innenfläche  der  Wange 
(Lückel.  bei  angrenzenden  Teilen  der  Portio  und  der  Scheide 
(Sippel). 

Hierher  würden  auch  gehören  die  Beobachtungen  der  Chi- 
rurgen und  Gynäkologen  (Pfannenstiel),  welche  Krebsknoten 
in  Laparatomienarben,  Stichkanälen  etc.  auftreten  sahen  und  diese 
Thatsache  ebenfalls  im  Sinne  einer  Überimpfung  von  Krebs- 
keimen bei  der  Operation  deuten.    Ferner  wäre  zu  erwähnen  die 
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gewiss  sehr  fraglichen  Fälle  von  Impfling  eines  Karzinoms  von 
der  Hand  auf  die  Conjunctiva  durch  Wischen  und  die  Cbcrtragung 
eines  Krebses  durch  die  Begattung  fz.  B.  von  der  Portio  auf  den 
Penis). 

B  u  c  h  e  r  meüit,  man  kOnne  sich  eine  solche  [mplanUtion  schwer  vorstellen : 
die  Karzinome  seien  meist  dzcriert,  die  abgel&stcn  KamnomzeDen  also  wohl  in 
der  Regel  nicht  mehr  lebensl^iig;  ferner  seien  die  betrefTenden  Körperhohlen 
Kich  an  bakteriellen  wn<i  elicmischen  Schädlichkeiten  (Magensaft  z,  B.),  welche 
etwa  lebcnsfthigc  Keime  abtöten  würden;  bei  der  äusseren  Haut  käme  die  Be- 
rähruDg  mit  der  IJift  (Austrocknungi  in  Frage.  Fjidlicli  könne  man  sich  das 
HaftcDblcibeo  der  Keime  auf  normalen  Haut-  oder  Sdileimhautobcrnachen  schwer 
vorstellen.  Auch  v.  Hrrff,  SAiiger.  J.  Veit,  Kaufmann  u.  A.  haben  sich 
bezOglich  der  Frage  der  Implantation  gegenüber  den  ^Vngaben  von  E.  Fischer, 
Kallenbach  u.  A.  skeptisch  geäussert.  Dagegen  kann  aber  eingewendet  werden, 
dass  bei  rasch  wachsenden,  ulzerierenden  Karzinomen  sicher  auch  lebensfiüilge 
Keime,  ja  ganze  Fetzen  noch  lebcmicii  Karzinoiiigewebes  abgestosscn  werden, 
dass  femer  die  bctrcfl'cndcn  Karzinomzcllcn  als  Abkömmlinge  der  ortsangehörigcn 
Epithclien  wahrscheinlich  eine  gewisse  Widerstandskraft  gegen  die  vorhandenen 
lokalen  Schädlichkeiten  besitzen,  ferner  dass  zu  einer  erfolgreichen  Impfung 
nur  wenige  lebenskräftige  Zellindividuen  geiiDgcn,  die  sich  unter  Milliarden  vun 
uniergehenden  gewiss  hndcn  werden,  endlich  dass  besonders  die  Einrichtungen 
der  Schleimhftutc  einem  Haftenbleiben  von  Keimen  grossen  Vorschub  leisten 
(Drüsen.  Krypten  etc);  hat  docli  z.  B.  Beck  bd  sekundärem  Plattenepithel- 
krebs des  Magens  nach  Krebs  der  Speiseröhre  FlatlenepithelzeUeii  in  Magcn- 
drOaen  angetroficn.  Ähnliches  sah  Fottcrer  und  Verfasser.  FOiterer 
Tand  nach  Schilddrascnkrebs ,  der  in  den  Kdilkopf  pcrfnricrt  war,  Lungen* 
metastasen  imd  \\'ics  die  kolloidbildenden  Krebsepithclien  in  Alveolargflngcn  und 
Alveolen  nach.  Bei  der  äusseren  Haut  handelt  es  eich  gewöhnlich  auch  nicht 
um  normales  Epithel,  auf  welches  geimpft  wird,  sondern  um  vorher  geschädigtes, 
mazeriertes  oder  feine  Risse  und  Spalten  IQr  die  Aufnahme  von  Keimen  darbieten- 
des Epithel.  Schliesslich  darf  man  im  alSgemeincn  angesichts  der  Beweglichkeit  der 
Karztnomzelien  un  ein  aktives  Eindringen  auch  zwischen  ganz  normale  EpilJie- 
lien  denken  and  in  dieser  Beziehung  auf  die  Einbohiang  des  Kie»  in  die  nonnale 
Ulenisachlcimhaut  als  Analogie  verweisen.  Das«  Obrigens  die  von  Bucher 
angefahrten  Schwierigkeiten  bis  zu  emcm  gewissen  Grade  zu  Recht  bestehen, 
das  zeigt  die  relative  Seltenheit  der  fraglichen  lmplk«rzinome-  Jedenfalls 
darf  man  eine  Implantation  nur  dann  mit  Sicherheit  annehmen, 
wenn  eine  Mc  tastasenbüdung  auf  anderem  Wege  ausgeschlossen 
ist.  Das  ist  freilich  nur  durch  mikroskopische  Aufklärung  der 
örtlichen  Verhältnisse  —  und  auch  dann  nicht  immer  mit  aller  Sicherheit — 
möglich. 

Eine  letzte  Art  der  Verbreitung  eines  Karzinoms  ist  das  direkte 
Übergreifen  auf  ein  Nachbarorgan.  Das  ist  z.  B.  bei  weichen 
Magenkrebsen  der  Fall,  welche  nach  Durchsetzung  der  Magenwände 
und  vorhergegangener  Verlöthung  derselben  mit  dtr  Leber  (oder 
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der  Milz)  auf  letztere  Organe  sich  fortsetzen.  Ks  bilden  sich  diffuse 
Krebsinfiltrate  und  Knoten  innerhalb  der  Leber,  welche  von  der 
Magenhöhle  her  wieder  zerfallen  und  ulzcricrcn;  wahrend  die 
krebsige  Destruktion  in  der  Leber  immer  weiter  fortschreitet,  ent- 
stehen schliesslich  tiefe  geschwürige  Höhlen ,  welche  von  der 
Mageninnenflache  bis  weit  in  die  Lebersubsianz  hineinführen. 
Ähnlich  können  Mammakrebse  nicht  nur  auf  die  benachbarte  Haut 
und  Muskulatur,  sondern  auf  die  Rippen,  die  Pleura  und  Lunge  in 
coniinuo  übergreifen;  ferner  können  Nieren-  und  Nebennieren- 
krebsc aul  die  Leber,  Gallenblasenkrebse  auf  die  Leber  oder  das 
Duodenum,  Reklumkrebse  auf  die  Harnblase  oder  Scheide,  Uterus- 
karzinome auf  Scheide  bezw.  auf  die  Harnblase  und  das  Rektum 
(sog.  ulzeröse  Kloake  —  Rokitanskyi,  Prostata  krebse  auf  die 
Harnblase,  Bronchialkrebsc  auf  die  Lunge,  Ösophaguskrebse  auf 
den  Kehlkopf,  die  Trachea  oder  die  Bronchen,  Magenkrebse 
auf  den  Darm  und  umgekehrt  sich  in  continuo  fortsetzen.  In 
manchen  Fällen  kann  es  infolge  dieser  Verhältnisse  schwer  wer- 
den, den  ursprünglichen  Ausgang  der  betreffenden  Karzinome 
festzustellen. 

Ist  es  nun  auf  diesem  oder  jenem  Wege  von  einem  Primär- 
herd  aus  zur  Verschleppung  von  Karzinomzelien  gekommen,  und 
sind  die  Bedmgungen  zu  einer  erneuten  Ansiedelung  und  Vermeh- 
rung derselben  gegeben,  dann  entwickelt  sich  eine  neue  Gesciiwulst 
(Tochtergeschwulst).  Die  äussere  Form  dieser  Metastasen  oder 
Sekundärgeschwülste  ist  wechselnd:  Im  Innern  der  Organe  bilden 
ach  in  der  Regel  kugelige  Knoten  aus,  welche  sich  durch  vor- 
wiegend expansives,  an  der  Peripherie  durch  infiltratives  Wachs- 
tum vcrgTössern;  seltener  kommen  diffuse  Inhitrationen  vor.  Meta- 
stasen, welche  an  der  Oberflache  von  Schleimhäuten  oder  serösen 
Häuten  oder  in  der  Haut  entwickelt  sind ,  treten  als  flache  An* 
Schwellungen  und  Verdickungen,  als  platte,  eiförmige,  rundliche 
Knoten  und  Knötchen,  oder  in  polypöser,  papillärer  Form  auf. 
Bei  einigen  Krebsformen,  nämlich  solchen,  welche  in  der  Primär- 
geschwulst  bereits  dendritisch  gebaut  sind,  tritt  auch  bei  sekundärer 
Ansiedelung  auf  Oberflächen  ein  exquisit  dendritischer  Charakter 
hervor,  was  auf  einen  besonderen  formaiiven  Reiz  schhessen  lässt, 
den  die  Epithelzellen  auf  das  Bindegewebe  auszuüben  imstande  sind. 
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Das  Wachstum  der  Metastasen  erfolgt  aus  eigenen  Mitteln; 
niemals  kommt  es  vor,  dass  am  Ort  der  sekundären  Ansiedelung 
die  verschleppten  Krebszellen,  welche  jeder  Metastasen büdung  zu 
Grunde  liegen,  die  ortsangehörigen  Zellen  (BindegewcbszeUcn, 
Epiihelien  oder  sonstige  spezifische  Zellen)  infizierten  und  zu 
einem  gleichartigen  Wuchcrungsprozcss  anregten,  wie  Virchow 
u.  A.  das  früher  meinten.  Das  Wachstum  der  Metastasen  erfolgt 
also  lediglich  durch  ungetnessene  Vermehrung  der  eingeschleppten 
Zellen.  Das  gesunde  Gewebe  geht  zu  Grunde  oder  beteiligt  sich 
an  reaktiven  Lebensäusserungen  (Entzündung,  Stromaentwickcl- 
ung,  Degeneration,  hyperplastische  Zustandei.  Das  Stroma  dci 
TochtergeschwtUste  geht  also  aus  der  Bindesubstanz  des  sckun> 
dar  befallenen  Ortes  hervor,  ebenso  besorgt  das  praexisticrende 
Gcfässgewebc  des  letzteren  die  Jitablierung  eines  mehr  oder 
weniger  genügenden  oder  reichlichen  BlutgefSssnetzes  für  die 
wachsende  Geschwulst.  Früher  hat  man  wohl  auch  daran  ge- 
dacht, dass  mit  den  Karzinomzellen  auch  Stromaanteile  (Binde*  ■ 
gewebszellen)  aus  dem  PriniSrherd  an  die  Stätte  der  zweiten  An-  ™ 
siedelung  mitverschleppt  würden  und  dass  aus  diesen  ein  Stroma 
hervoi^ehen  kOnne.  Das  hat  sich  aber  als  unrichtig  heraus-^ 
gestellt. 

Bezüglich  des  Verhältnisses  der  Metastasen  zu  den  Mutter- 1 
geschwOlstcn  besteht  in  den  gröberen  äusseren  Merkmalen  (Kon- 
sistenz, Farbe,  spezifische  Eigentümlichkeiten,  regressive  Meta- 
morphosen) gegenseitige,  oft  grosse  UebereinsUmmung,  anderer- 
seits kommen  aber  auch  nicht  seilen  wesentliche  Abweichungen 
vor.  Die  Entwickelungsbedingungen  für  ein  Karzinom  sind 
eben  in  den  verschiedenen  Organen  und  Geweben  höchst  ver-  ^H 
schieden  und  deshalb  wechseln  die  morphologischen  und  bio-  ^^ 
logischen  Charaktere  zwischen  Muttergescliwulst  und  Metastasen 
oft  ausserordentlich.  Etwaige  Verschiedenheiten  zwischen  PrimÄr- 
geschwulst  und  Tochterknoten  treten  natürlich  auch  im  mikro- 
skopischen Bau  hervor.  Sie  beziehen  sich  teils  auf  die  Be- 
schaffenheit und  besondere  Entwickelung  des  Stromas,  teils  des 
Parenchyms. 

Was  das  Stroma  anlangt,   so  ist  es,  da  Sü"oma  und  Blut- 
gefässe  in   den   Tochtergeschwülsten    von    den   betreffenden    be- 
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fallcnen  Organen  geliefert  werden,  erklärlich,  dass  je  nach  dem 
Ort  der  Entwickelung  die  Ausbildung  von  Bindegewebe  und 
Blutgelassen  in  einer  Metastase  grossem  Wechsel  unterworfen 
sein  kann.  Die  physiologische  BeschaRenheil  des  betreffenden 
Organs,  in  welchem  die  Metastase  wächst,  seine  Reaktionsfähig- 
keit und  anderes  mehr  sind  in  der  angeregten  Frage  von  grossem 
Einfluss.  Femer  kommt  auch  in  Betracht,  ob  die  Wachstumsenergie 
der  metastasierten  Karzinomzcllcn  eine  grosse  oder  relativ  geringe 
ist;  in  ersterem  Falle  bleibt  oft  keine  Zeit  zu  einer  nennenswerten 
Reaktion  des  präexistierenden  Gewebes;  es  wird  rapid  durchwachsen 
und  zu  Grunde  gerichtet.  Es  können  daher  nach  dem  Gesagten 
stromareiche  Primarkrebse  in  den  Metastasen  medullären  Charakter 
annehmen  und  umgekehrt.  Was  die  Wachstumsschnelligkeit  an- 
langt, so  kann  man  nicht  selten  beobachten,  dass  die  Tochter- 
geschwülste viel  rapider  wachsen  und  viel  grösseren  Umfang  er- 
reichen als  der  Haupttiimor;  z.  B.  kann  eine  Leber  mit  hunderten 
von  kleinen  und  grossen,  medullären,  mctasta tischen  Krebsknoten 
durchsetzt  sein,  wahrend  die  Primärgeschwulst  ein  fast  übersehbar 
kleines,  flach  ukcricrtcs  Rektalkarzinom  darstellt.  Andererseits  ist 
aber  interessant,  wie  sich  in  manchen  Tochterknoten  auch  das 
Stroma  ganz  ähnhch  verhält,  wie  in  der  Muttergeschwulst.  Bei 
vielen  Scirrhen  haben  die  Metastasen  durchweg  scirrhösen  Cha- 
rakter; papilläre  Krebse  können  wiederum  papillär  gebaute 
Sekundärgeschwülste  setzen.  Man  muss  also  daran  denken,  dass 
von  den  Krebszellen  auch  ein  spezifischer  Reiz  auf  das  Stroma 
ausgeübt  werden  kann,  welcher  zur  Folge  hat,  dass  die  Eint* 
Wickelung  des  Stromas  eine  besondere  Richtung  annimmt.  Dass 
einige  Krebsformen,  in  die  Knochen  metastaslert,  diese  zu  weit- 
gehender Neubildung  anregen,  wurde  schon  früher  erwähnt. 

Wichtiger  sind  die  Abweichungen  des  Karzinomparen* 
chyms  in  den  Metastasen.  Hier  finden  sich  gegenober  der  Primär- 
geschwulst  nicht  nur  oft  Differenzen  der  gröberen  Strukturen,  son- 
dern auch  Änderungen  der  Form  und  der  besonderen  biologischen 
Eigenschaften  der  Kreb.szellen  in  den  TochtergeschwOlsten.  So  kann 
ein  adenomatöser  Cylinderzcllenkrcbs  in  den  Metastasen  den  Typus 
des  Carcinoma  solidum  mit  polymorphen  Zellen  darbieten,  ein  typi- 
scher PlnitenepitheUcreb?!   in  den  Metastasen   sich  wie  ein  simples 
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Medutlarkarzinom  mit  ganz  indifierenlen  Zellformen  verhalten. 
Primären  Karzinomen  welche  Schleim,  Kolloid,  Homsubslanz  pro* 
duzierten,  kann  diese  Fähigkeit  in  den  Metastasen  verloren  gehen. 
Hansemann  hat  auf  diese  Verhältnisse  besonders  aufmerksatn^ 
gemacht  und  an  zahlreichen  Beispielen  erläutert,  wie  die  Ab^f 
weichungen  vom  Typus  der  Muttergeschwulst  in  den  Karzinomen 
oft  gradatim  stärker  werden,  je  weiter  sich  die  Geschwulst 
generalisiert;  auch  art  mehrfachen  Recidiven  eines  und  desselben 
Karzinoms  kann  man  hie  und  da  eine  immer  mehr  zunehmende 
Abweichung  (Anaplasie)  vom  Typus  der  ursprünglichen  Geschwulst 
konstatieren.  Mit  der  Änderung  in  den  Strukturen,  in  der  morpho- 
logischen und  funktionellen  Differenzierung  der  Krebszellen  ändern 
nach  Hansemann  auch  oft  die  Mitosen  in  den  sekundären,  terti- 
ären etc.  Geschwülsten  ihren  Charakter. 

Andererseits  kennen  aber  die  Metastasen  dem  Primärlumor 
gegenüber  sehr  gleichartig  gebaut  sein,  ja,  es  gilt  für  nicht  wenige 
Fälle  der  Satz,  dass  die  ursprünglichen  Strukturen  der  Multer- 
geschwulst,  die  sich  bei  deren  lokalem  Wachstum  mehr  und  mehr 
verwischt  haben,  in  den  Tochtergeschwülsten  wieder  deutlicher  und 
prägnanter  zum  Ausdruck  kommen  können.  Als  Beispiel  führe  ich 
an,  dass  die  Charaktere  eines  verhornenden  Plattenepithelkrebses  hie 
und  da  in  den  Metastasen  scharfer  zum  Vorschein  kommen,  als  es 
in  der  Primärgeschwulst  der  Fall  ist;  ferner  dass  ein  Carcinoma 
glanduläre  solidum  mit  nur  stellenweise  angedeuteter  adenomatöser 
Struktur  in  den  Metastasen  sich  durchaus  als  Carcinoma  adenoma- 
tosuni  präsentieren  kann.  Eine  fortschreitende  Anaplasie  ist 
also  in  den  Tochtergeschwülsten  nicht  immer  vorhanden,  im 
Gegenteil,  es  giebt  Fälle,  in  welchen  die  Metastasen  (mit  dem 
Muttergewebe  verglichen)  weniger  „anaplastisch"  sind  als  die 
Muttergeschwulst. 

Die  Karzinome  nehmen  ihren  Ausgang  von  vorher  scheinbar 
völlig  gesunden  Epithelgeweben,  oder  sie  entwickeln  sich  auf  einem 
Mutterboden,  der  kürzer  oder  längere  Zeit  vorher  der  Schauplatz 
pathologischer  Veränderungen  war.  Drittens  können  sich  Karzi* 
nome  aus  allerlei  Produkten  der  Entwickelungsstörung,  aus  em- 
bryonalen Verwerfungen ,  persistierenden  embryonalen  Geweben 
etc.   entwickeln.     Endlich   kann    man   beobachten,   dass   gutartige 
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epitheliale  ifibroepitheliale)  Geschwülste  (Fibroadenome  der  Mamma, 
Kystome  der  Ovarien,  Adenome  der  Nieren.  Papillome  der  Haut 
und  der  Harnblase,  Polypen  des  Magens  und  Darmes,  des  Uterus 
ctc.J  nach  einer  verschieden  langen  Spanne  Zeit  ihres  Bestandes 
die  Qualität  eines  Karzinoms  darbieten  können.  Als  veranlassende 
Momente  zu  einer  solchen  Änderung  des  Wachstums  werden 
Traumen ,  Entzündungen ,  Operationsversuche  etc.  angegeben, 
manchmal  fehlt  jede  äussere  Veranlassung. 

Die  zuletzt  erwähnte  Frage  wurde  gelegentlich  der  Be- 
sprechung der  Papillome ,  Adenome  und  Cystadenome  bereits  ein- 
gehender behandelt  (s.  S.  521.  548  und  554)  und  muss  daher  auf 
die  damalige  Darstellung  vensnesen  werden.  Die  Autoren,  welche 
von  einer  krebsigen  Entartung  von  Papillomen  und  Adenomen 
sprechen  (Thoma.  Klebs,  Ziegler,  Ribbert.  ßabes.  Hauser, 
Graupner,  Rapock,  Sudeck,  u.  A.)  führen  als  Beweis  für  eine 
derartige  Umwandlung  an,  dass  man  z.  B.  in  einem  Papillom  sehe, 
wie  das  Epithel  an  einzelnen  Stellen  nicht  nur  die  Oberfläche  der 
Neubildung  Oberziehe,  sondern  (vielleicht  infolge  einer  Vermin- 
derung der  Widerslände  —  Babes)  aktiv  in  die  Unterlage  ein- 
dringe ;  oder  wie  bei  einem  Adenom  in  einzelnen  Bezirken  das 
Epithel  der  drüsigen  Formationen  stärkere  Proliferalionen  zeige, 
mehrschichtig,  polymorph  werde  und  schliesslich  bis  zur  Qh- 
literation  des  Di-Qsenlumens  sich  anhäufe  u.  dgi.  mehr.  Kurz 
man  hat  typische  und  atypische  Strukturen  in  einer  und  der- 
selben Geschwulst  nebeneinander  angetroffen  xrnd  sich  be- 
rechtigt geglaubt,  die  verschiedenen  Bilder  nun  auch  folgerichtig 
auseinander  heraus  entwickeln  zu  dürfen.  Hierzu  ist  zu  be- 
merken, dass  einerseits  unter  den  Karzinomen  Geschwülste  vor- 
kommen, die  fast  so  typisch  wie  Adenome  gebaut  sind  und  nur 
da  und  dort  unbedeutendere  Abweichungen  von  diesem  Verhalten 
zeigen  (sog.  maligne  Adenome);  das  sind  aber  keine  Adenome, 
die  krebsig  geworden  sind,  sondern  von  vornherein  Tumoren  von 
karzinösen  Eigenschaften.  Auch  wechselt  ja  die  histologische 
Struktur  einer  Geschwulst  innerhalb  weiter  Grenzen  je  nach  den 
Erna hrungs Verhältnissen,  nach  lokalen  Einflüssen.  Widerständen, 
denen  das  Wachstum  begegnet  etc.  Man  darf  also  eine  Neubildung, 
die  hier  adenomatös,  dort  krebsig  aussieht,  nicht  ohne  weiteres  für 
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eine  solche  halten,  die  einmal  ein  Adenom  war  und  später  ein  Krebs 
geworden  ist,  sondern  man  kann  nur  sagen,  dass  ein  Krebs  vorliegCl 
von  stellenweise  adenomartiger  Struktur.    Andererseits  mu&s  das«l 
selbe  Bild  —  n^mhch  typische   und  atypische   Epilhelformationen 
nebeneinander  —  entstehen,  wenn  in  einer  typischen  fibroeplthelialen 
Geschwulst  selbständig   ein   Karzinom  entsteht  und    wenn  die 
Itarzinomatösen  Parenchymkörper  die  adenomatösen  oder  papillären 
Strukturbiidcr  umwachsen  imd  durchwachsen.    Ich  hege  die  Vei 
mutung,  dass  es  sich  in  manchen  Fallen  von  sogenannter  krebsigei 
Entartung  von  typisch  ausgereiften  Tumoren  darum  handelt ,   das 
innerhalb  der  typischen  Geschwulst  wucherungsfähige  unentwickelt 
Epithelkeime  eingeschlossen  sind,  die  vielleicht  schon  zur  Zeit  dci 
ersten  Anlage  der  typischen  Geschwulst  entstanden  oder  bei  dem 
Wachstum    der    letzteren    erst   gebildet    wurden    (un verbrauch t( 
Material !) ;    solche    Keime    können    aus    den    verschiedensten   Ui 
Sachen   zunächst   eine  Beschrankung    oder  Hemmung   ihrer  Prolin 
feradonsenergie   erleben    und    erst  später  infolge  Wegfalls  dieser 
Hemmungen  in  eminentem  Sinne  aktiv  werden.     In  solchen  Fällen 
würde   also   eine   karzinomalöse .   atypische  Neubildung  mitten  in^B 
einer  typischen  entstehen   und  letztere    allmählig  dcstruieren    imd^" 
substituieren.     Dass  derartiges  überhaupt  vorkommt,  dass  also  ein 
Karzinom  selbständig  in  einem  Adenom  entsteht  und  weiterwachst, 
habe  ich  selbst  öfter  zu  beobachten  Gelegenheil  gehabt;  auch  eine 
Abbildung    in   Thomas    Lehrbuch    zeigt   schön    die   Entstehung 
eines   knotigen   Karzinoms   an    einer    umschriebenen   Stelle   eines 
Fibroadenoms  der  Mamma,  obwohl  Thoma  dabei  eine  allmählige^ 
Umwandlung   der   drüsigen  Teile   eines  Adenoms   in  Krebs  anzu^l 
nehmen  geneigt  ist.     In   einem  Falle  des  Verfassers  zeigte  eine 
Mammageschwulst  einerseits  typisch  adenomatöse  Strukturen 
jTubuli  und  Cysten  mit  einfachem  kubischem  Epithel  und  Membrana 
propria).  andererseits  die  unregelmässigen  Strukturen  eines 
Carcinoma   adenomatosum    microcysticum  (Schlauche   ohne  Mem- 
brana propria,   mit  atypischem,    polymorphem,    proliferierendem 
Epithel,    Bildung  von    Epithelpapillen    etc.)    mit  Übergängen   zum 
Carcinoma   soUdum    medulläre.    Die   beiden   Strukturtypen   hatten 
nichts  miteinander  zu  thun ,   man  konnte  sie  überall  voneinander 
trennen,   und  Bilder ,   welche  als  Übergang  des  einen  Typus  zu 
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den  anderen  hatten  gedeutet  werdtn  können,  waren  nicht  vor- 
handen. Es  durchwuchsen  sich  also  in  dieser  Geschwulst  zwei 
selbständige  Neubildungen,  ein  Adenom  und  ein  Karzinom. 

Bezüglich  der  krebsigen  Umwandlung  von  Papillomen  will  ich 
noch  folgende  Gesichtspunkte  anführen:  es  giebt,  wie  erwähnt, 
Karzinomformen,  welche  vorwiegend  exslruktiv  an  der  Ober- 
fläche wachsen  und  dabei  dendritische  Vegetationen  bilden ,  die 
morphologisch  mit  den  gleichen  Produkten  der  Papillome  weit- 
gehend übereinstimmen;  die  krebsigen  Papillome  unterscheiden 
sich  aber  von  den  einfachen  papillären  Gewächsen,  dass  bei 
den  ersteren  das  Epithel  sich  nicht  nur  mit  der  Überkleidung 
der  kompliziert  ausgestalteten  Oberflache  der  Geschwulst  be- 
gnOgt,  sondern  in  soliden  /Upfen  wurzelartig  in  die  Basis,  die 
Anheftungsstelle  eingreift.  Dieses  Eintreten  des  Epithels  in  die 
Unterlage  kann  beschränkt  sein  oder  keine  Grenzen  kennen,  es 
kann  bei  der  ersten  Entstehung  der  ganzen  Neubildung  vor- 
handen sein  oder  sich  erst  allmählig  ausbilden.  Gewiss  sind 
hierbei  vor  allem  die  wechselnden  Widerstünde  in  der  Unterlage 
und  sonstige  Gelegenheitsmomente  massgebend,  wahrend  das  Epi- 
thel die  Fähigkeit  zu  der  atj-pischen  Proliferaiion  von  vorn- 
herein besitzt.  Dann  kann  man  aber  auch  nicht  von  einer  kreb- 
sigen Entartung  des  Epitheb  in  dem  Sinne  reden,  dass  letzteres 
aus  unbekannten  Ursachen  plötzlich  oder  allmahlig  andere  biolo* 
gische  Eigenschaften  erwerbe.  Auch  bezüglich  jener  sog.  gut- 
artigen Warzen,  Papillome,  Hauthörner  etc.,  die  oft  erst  nach 
iahrzehntelangem  Bestand  in  Krebs  Übergehen,  darf  man  an- 
nehmen,  dass  das  Epithel  an  solchen  Stellen  von  vornherein 
von  anderer  biologischer  Qualität  ist  als  an  normalen  Stellen, 
und  dies  um  so  mehr,  als  es  besonders  auf  angeborener 
Disposition  entstandene  Geschwülste  sind,  an  denen  sich  später 
karzinomatOse  Eigenschaften  entpuppen  (Systemerkrankung!). 
In  letzterer  Beziehung  wären  besonders  die  Karzinome  zu  er- 
wähnen, die  sich  aus  multiplen  Polypen  des  Darmes  (Barden- 
heuer, Hauser,  Port)  —  und  zwar  oft  in  relativ  fi öhem 
Lebensalter  entwickeln;  ferner  die  Karzinombildung  im  Gefolge 
von  Zotten  gewachsen  der  ableitenden  Harnwege  (Schuchardt, 
KOrstelner,    Busse    u.    A.).      Die    primär    abweichende    Be- 
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schaffenheit  des  Epithels  ist  es,  welche  zuerst  zur  Entwickelung 
der  scheinbar   gutartigen   Geschwulst  Veranlassung  gegeben  hat, 
und    später   sind   es  Gelegenheitaursachen ,   welche  das  atypische, 
krebsige  Epithel  Wachstum  ermöglichen.     Es  Üegt  mir  also   haupt- 
sachlich   daran,    darauf    hinzuweisen,    dass    das    Epithel    wahr- 
scheinlich   primär,    von    Hause   aus,    ein   anderes   ist  als   nor- 
males Epithel,    und   dass   es   in    den  Papillomen    und  Adenomen 
nicht   erst   krebsige   Eigenschaften    acquiriert,   „krebsig   entartet". 
Ähnlicher    Meinung  scheint   auch   Lubarsch    zu   sein ,   wenn    er 
sagt,   dass   uns   ein  Einblick    fehle,   wie   lange    ein  Karzinom    im 
adenomatösen    Stadium    verharren  könne,    ehe   es   die    physiolo- 
gischen Grenzen  durchbricht.     Im  übrigen    sind   eindeutige  Falle, 
in  welchen  an  sicher  primär  typisch  gebauten  fibroepitheüalen  Ge- 
schwülsten oder  gar  einfachen  Hyperplasieen  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  krebsige  Eigenschaften  hervortreten,   lange  nicht  so 
häufig,  wie  man  im  allgemeinen  anzunehmen   geneigt  ist;  darauf 
wies  auch  Lubarsch  im   Hinbick  auf  Angaben   von  Pfannen- 
stiel, B.  Fraenkel,  Thost,  Simon  hin;  jedenfalls  steht  dies 
Vorkommnis  in   keinem  entsprechenden  Verhältnis  zur  Häufigkeit 
der  betreftenden  gutartigen  Neubildungen  Oberhaupt.    Schliesslich 
kommt   in    der    Frage    des    Übergangs    gutartiger   Hyperplasieen 
(Polypen,  papilläre  Wucherungen)  noch  ein  Umstand  in  Betracht: 
Wie  schon  erwähnt,  erzeugen  die  Karzinome  nicht  selten  in  ihrer 
nächsten  Umgebung  oder  auch  mehr  generell  in  dem  Organ,  in 
dem    sie    wachsen    (im   Magen.    Darm.    Kehlkopf    etc.)    hyper- 
plastische  2u.stände;   es   können   also  letztere  auch    die  Folge 
der  Karzinomentwickelung  sein.     Andererseits  kann  es  sich  auch 
gelegentlich    um    ein    völlig    zufälliges  Zusammentreffen    von 
solchen   polypösen    Hyperplasieen    und    Karzinom    handeln.     Das 
Nebeneinander  von  Polypen  und   Krebs  erlaubt  also    nicht   ohne 
Weiteres,  den  letzteren  aus  ersteren  abzuleiten. 

Ein  Fall  des  Verrassers,  der  genau  histologisch  anaK-siert  wurde,  wird 
ein  treffendes  Beispiel  iör  die  beiden  nilelzt  betonten  Möglichkeiten  geben:  Bei 
einer  mit  Nasenpolyr>en  behafteten  Frau  entwickelte  sicti  ciii  Oberkieferkrebs; 
die  Polypen  sassen  dem  nach  der  Nasenhöhle  vordringenden  Krebs  direkt  auf 
und  maskiciten  für  den  Kliniker  das  Karzinom  längere  Zeit.  Die  zuerst  «t- 
cidierten  Polypen  waren  Bdcmatftse,  drOsenrcichc ,  gewöhnliche,  polypöse 
Schlcimliaut Wucherungen,    sp&tcr    excidierte    Polypen    zeigten    krebsigeo    Bau. 
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Die  poit  mortem  vorgenommene  mikroskopische  UnterKuchung  des  r alles 
z<ngt  unter  den  Polypen  teils  die  oben  erwähnte  gewöhnliche  Form,  teils 
waren  die  Polypen  mehr  oder  weniger  stark  von  ihrer  Basis  her  von  dem 
Oberkieferkrebs  besetzt,  teils  waren  sie  ganz  aus  Krcbsgewebc  gebildet. 
Daneben  »teilte  nun  die  m)kro»ko(»8che  Untersuchung  fest,  dass  Ober  dem 
vordringenden  Krebs  die  Nasenschleimhaut  da  und  dort  in  frischer  enl- 
zOndlicher  Hyperplasie  begriffen  war  (Wiichcningen  des  Bindegewebe»  und 
der  DrQscn).  Es  waren  also  bei  diesem  Oberkieferkrebs  schon  vorher  als 
ZuAUige  Komplikation  Nasenpolypen  da,  andererseits  hatte  das  Karzinom  die 
entzQndliche  Hyperplawc  der  Nascnscli leimhaut  aufs  neue  angefacht  oder  zum 
mindesten  in  ein  beschleunigterem  Tempo  gebracht,  so  dass  ein  Teil  der  Poljpen 
als  Folgeerscheinung  des  Oberkieferkrebses  aufzufassen  war. 

Ribbert  (Biedermann)  denkt  sich  das  Hervorgehen  dirs  Karzinoms 
aus  gutartigen  EpithclgcschwClUten  auf  verschiedene  Weise  möglich;  entweder 
sorgten  entzQndliche  Prozesse  innerhalb  der  letzteren  für  Absprengungen  ein- 
zelner Kpithelicn,  die  dadurch  selbständig  worden,  oder  es  erfolge  eine  allmahligc 
autonome  Kmancipation  auf  Grund  der  sieh  verschiebenden  Emahnmgsverhalt- 
Disse,  oder  infolge  des  Fehlens  bczw.  /lugnmdcgehens  von  Nerven;  schliessUcli 
giebt  Ribbert  auch  die  Möglichkeit  zu,  dass  eine  primäre  EntwickclungsstOrung 
in  Frage  kante,  nAhcrt  sich  also  dadurch  unseren  Anschauungen. 

V.  Rindfleisch  schildert  die  Entstehung  von  Krebsen  aus  Papillomen  fol- 
gendermassen:  zwischen  den  langen,  verzweigten  Papillen  finden  sich  entsprechend 
tiefe,  mit  Epithel  bekleidete  Einsenkungcn :  je  tiefer  die  letzteren  sind,  desto 
weniger  isc  eine  Abstossung  der  oberflächlichen  Epithclschicliten  derselben 
möglich;  so  werden  die  Interpapillarspalten  mehr  und  mehr  mit  Zellen  crfolll. 
Durch  seitlichen  Druck  kommt  c»  zur  Verwachsung  von  benachbarten  Papillen 
und  damit  zum  Verschluss  der  Interpapitlanpatten  von  oben  her;  in  den  also  nach 
aussen  verschlossenen  Räumen  häufen  sich  die  EpithelzcUcn  an,  und  Itillen  sie 
vonig  aus.  Dann  beginnt  das  Vorrücken  der  Zellen  von  den  abgeschlossenen 
Epilheliii-tcln  ao^  gegen  d^s  Bindegewebe.  Derartige  Isolierungen  von  Epithcl- 
inseln  durch  Verwachsung» ^.xirgange  zwischen  Papillen  konnte  ich  einmal  in 
eklatanter  Weise  bei  einem  Hauthom  beobachten;  trotzdem  war  die  Neubildung 
rein  exstruktiv,  das  Epithel  drang  nirgends  in  die  Unterlage  vor.  Die  Ab- 
»chnQrung  allein  föhrt  also  nicht  zur  Knrzinombildung ;  vielleicht  schaßt  sie 
aber  gOnstige  Bedingungen  fOr  die  Auslösung  einer  bis  dahin  latenten  abnormen 
Wachstumstendenz  des  Epithels. 

Sehr  selten  sind  die  Fälle  von  Kombination  eines  Karzinoms 
mit  irgend  einer  anderen  autonomen  Gewebsproliferation.  Von 
den  Fällen,  Ui  welchen  sich  ein  Adenom  und  ein  Karzinom  als 
selbständige  Geschwulstkomponenten  zur  Bildung  eines  gemein- 
samen Neoplasmas  zusammenfinden ,  war  schon  frOlier  die  Rede. 
Eine  derartige  echte  Mischgeschwulst  würde  nach  unseren  früher 
dargelegten  Prinzipien  bezüglich  der  Nomenklatur  den  Namen  eines 
AdenoCarcinoma  erhalten  müssen,  wahrend  man  die  adenomähnlich 
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gebauten  Krebse  dann  als  Carcinoma  adenomaiosum  bezeichnen 
müsste.  Häufiger  als  die  Kombination  von  Adenom  und  Karzinoitv 
ißt  die  Verbindung  von  Krebs  und  Sarkom:  Karzino-Sarkom 
müsste  eine  solche  echte  Mischgeschwulst  heissen.  Vielfach  wird 
auch  der  Name  Carcinoma  sarcomatodes  angewendet,  der  aber 
folgerichtig  eigenilich  nur  für  sarkoniartige  Karzinome  gelten 
sollte,  also  für  solche  mit  undifferenzierten  Zellen  und  diffusem 
Wachstum.  Die  Karzinosarkome  sind  Geschwülste ,  in  welchen 
karzinomatöse  (adenomatöse)  und  sarkomalöse  Bezirke  unregelmössig 
abwechseln  und  dabei  gegenseitig  ineinandergreifen,  oder  Tumoren, 
in  welchen  mehr  generell  ein  sarkomartiges  Stroma  für  die  karzi- 
nomatösen  Parcnchymkörpcr  vorhanden  ist.  Meist  handelt  es  sich 
in  diesen  Fällen  um  in  sehr  frühem  Alter  auftretende  Mischtumoren, 
die  auf  gröberen  embryonalen  Entwickehingsstörungen  beruhen  und 
denen  wir  bei  Besprechung  der  embryonalen  Miscligeschwülste  be* 
gegncn  werden.  Ein  weiteres  Kontingent  zur  Gruppe  der  Karzino* 
Sarkome  der  Autoren  bezw.  zum  Carcinoma  sarcomatodes  stellen  die 
endothelialen  Geschwülste  («.früher 5.353».  In  sehr  seltenen  Fallen 
kommen  Karzinosarkome  vor,  die  nicht  unter  die  eben  genannten 
Kategorien  gehören  und  bei  welchen  wirklich  ein  Krebs  und  ein 
Sarkom  nebeneinander  sich  entwickeln  und  bei  ihrem  weiteren 
Wachstum  aneinander  geraten.  Ich  beobachtete  eine  solche  Kom- 
bination von  Sarkom  und  Karzinom  bei  einem  Tumor  in  der 
Nasenhöhle:  es  handelte  sich  um  ein  gefässreiches  Sarkom  (.sog. 
Angiosarkom),  das  in  allen  Gesichtshöhlen  wucherte,  während  von 
der  Nasenschleimhaut  aus,  deren  Schleimhaut  eine  epidermoidale 
Metaplasie  zeigte,  ein  Plattenepithelkrebs  ausgegangen  war. 

Sehr  selten  ist  auch  die  Kombination  zweier  verschiedener 
Krebse  und  ihre  Vereinigung  zu  einer  einzigen  Geschwulstmasse: 
Verfasser  hat  einen  solchen  Fall  beobachtet  (Pankreas-  und 
Magenkrebs)  und  Deetz  sah  einen  Plattenepithelkrebs  der  Gallen- 
blase und  einen  Cj'Underzellenkrebs  des  Ductus  choledochus  kom- 
biniert. 

Von  den  Kombinationen  eines  Karzinoms  mit  einer  typischen  Bindcsub- 
statizgesdiwulät  erwähne  ich  hier  nur  das  ZusanimcntrcfTcn  von  Myomen  des 
Uterus  und  Krebs.  Da  manche  Ulerusmyome  drüsige  EingchlQsse  aufweisen 
(Adenomyome  s.  S,  313— zao),  wSre  das  Hervorgehen  eines  Karzinoms  aus  der- 
artigen epithelialen  Beisätzen  denkbar  (Babes,  RolIy.Mundt);  sicher  bewiesen 
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ist  es  aber  bis  jeUt  noch  nidiL  Meist  handch  es  sich  in  den  FftOen  um  Über- 
greifen eines  in  der  Schleimhaut  entstandenen  Krebses  auf  das  Myom  (Hof- 
meier). Endlich  ist  zu  erwähnen,  dass  in  seltenen  Fällen  eine  Kombination  von 
Krebs  mit  einer  anderen  Geschwulst  dadurch  entstehen  kann,  dass  ein  bestehen- 
des Karzinom  in  letztere  hinein  metastasiert  ^  z.  B.  in  ein  Utenisfibrom,  tn 
ein  OvariaUcystom  (Hanau). 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  treten  die  Karzinome  primär 
solitär  auf.  Viel  seltener  ist  ein  primär  multiples  Auf- 
treten rWiniwarter,  Kaufmann.  Bard,  Bucher,  Michel- 
sohn, Schimmelbusch.  Erbse,  Cordes  u.  A.).  Da  doppelte 
und  mehrfache  Karzinome  durch  irgend  eine  der  früher  be- 
sprochenen Formen  von  Metastasen  bildung,  ferner  auf  dem  Wege 
der  Aussaat  in  einer  Hohle  bezw.  in  einem  Kanalsystem,  endlich 
auf  dem  Wege  der  Implantation  entstehen  können,  muss  man 
die  Bedingungen  für  die  Anerkennung  einer  primären  Muttiplizität 
sehr  scharf  stellen.  Freilich  sind  die  von  B  i  1 1  r  o  t  h  vor- 
geschriebenen Bedingungen  fast  zu  strenge:  darnach  mtlssen  die 
verschiedenen  Tumoren  ganz  verschiedene  Struktur  haben,  femer 
muss  jeder  der  beiden  Tumoren  histogenelisch  vom  Mutterfaoden 
abzuleiten  sein,  schliesslich  muss  jeder  seine  eigenen  Metastasen 
machen.  Hierzu  ist  folgendes  zu  bemerken :  Der  erste  Punkt 
braucht  absolut  nidit  erfüllt  zu  sein  bei  multiplen  Karzmomen  im 
Bereich  eines  Systems  (der  Haut,  des  Magendarmkanats  z.  B.l, 
die  sich  strukturell  völlig  gleichen  können.  FOr  den  zweiten  Punkt 
dürfte  überhaupt  in  vielen  Fällen  die  Möglichkeit  einer  sicheren 
Beweisführung  fehlen;  Schimmelbusch  u.  A.  behaupten  zwar, 
dass  man  primär  und  sekundär  multiple  Karzinombildung  dadurch 
voneinander  unterscheiden  könne,  dass  bei  erslerer  .Übergange" 
zwischen  dem  Gewebe  des  Mutterbodens  und  dem  Krebsgewebe 
vorhanden  seien,  bei  letzterer  fz.  B.  bei  Implantation)  nicht;  bei 
der  mangelnden  Beweiskraft  der  Übergangsbilder  wird  man  den 
Wert  dieser  Unterscheidung  nicht  zu  hoch  anschlagen.  Was  den 
dritten  Punkt  betrifft,  so  können  die  Metastasen  beim  Karzinom 
gelegentlich  so  mannigfaltig  tand  die  Wege  der  Metastasen  so 
verschlungen  sein,  dass  in  manchen  Fällen  eine  strikte  Entwirrung 
derselben  für  zwei  oder  mehr  Karzinome  nicht  möglich  ist  —  auch 
nicht  durch  mikroskopische  Untersuchimg  der  Metastasen,  wenn 
die  Primartumoren  ähnliche  Struktur  haben,  oder  wenn  die  ver- 
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schiedenen  Metastasen  infolge  starker  Anaplasie  einander  histo- 
logisch sehr  gleich  kommen,  z.  B.  alle  Medullärkrebse  sind.  Theo- 
retisch ist  also  denkbar,  dass  (aus  dem  gleichen  Muttergewebe) 
zwei  Karzinome  entstehen,  welche  gleiche  Struktur  haben  und  welche 
(jede  für  sich>  Metastasen  setzen,  die  In  ihrer  Lokalisation  und  auch 
in  ihrer  histologischen  Beschaffenheit  einander  ähnlich  sind  —  und 
doch  können  die  zwei  Karzinome  von  vornherein  durchaus  unab- 
hängig von  einander  sein.  Die  B  i  1 1  ro t  h  sehen  Forderungen 
werden  daher  zwar  in  vielen,  aber  nicht  in  allen  Fällen  von  wirky  , 
lieber  primärer  Multiplizität  erfüllt  sein.  ^| 

Multiple  primäre  Krebse  entstehen  erstens  häufig  im  Be- 
reich eines  und  desselben  Organes  oder  Organsystems ,  z.  B.  in 
der  äusseren  Haut,  im  Digestion straktus ,  im  Bereich  der  harn- 
Icitenden  Wege.  Innerhalb  des  Gcnitalschlauches ,  in  drüsigen 
Organen  u.  s.  w.  üierbei  kann  man  zunäctist  an  eine  mehrfache, 
vielleicht  kongenitale  Anlage  zur  Krebsbildung  innerhalb  des  be- 
treffenden Systems  bezw.  Organs  denken  —  Systemerkrankung! 
(Multiplizität  von  Geschwulstanlagen  —  Hauser).  Andererseits 
wurde  aber  auch  auf  eine  Multipliziiät  von  Reizwirkungen  als 
Grundlage  dieser  multiplen  Krebse  hingewiesen  (Hauser). 

Unter  den  multiplen  Hautltrebsen  sind  die,  auf  Grund  gewisser 
Süsserer,  andnuernd  und  an  vielen  Stellen  zugleirh  einwirkender  Schädlichkeiten 
sich  iiianifcsticrcndcn  Kariiiiome  unter  eiuein  besoudcren  Gesichtspunkt  aufzu- 
fassen: nStnlich  die  sogenannten  Russ-Thccr-Paralfinkrcbsc  (Michel- 
tohn,  Liebe,  Volkmann,  SchimmelbLisch,  KauTmann,  Wini* 
warler,  TillmtinnSj  Schuchardt,  englische  Autoren);  ferner  die 
Karzinome  bei  seniler  Seborrhoe  fBusch,  Bücher,  Volkmann, 
Schuchardt),  die  multiplen  Arsenikkrebse  (Hutchison),  die  Lupus- 
karzinunie  [Votkmsnn,  Ijuc her- Hanau,  Winternitz-Richter),  die 
mehrfachen  Karzinome  im  Gefolge  von  Unterschenkclgcächwüren  (Mandry); 
Bücher  vergleicht  diese  multiplen  Karzinome  mit  dem  T h  i  e  r s c h sehen 
regionären  Kecidiv  bczw.  hält  letzteres  nur  für  einen  besonderen  Fall  inner- 
halb jener  grossen  Gruppe  von  Karzinomen,  welche  an  Stellen  entstehen,  die 
schon  lange  vorher  auf  Grund  chronisch  wirkender  Reize  verändert  waren. 
Die  auf  dem  Boden  multipler  Warzen,  Papillome,  Hauthomer  aicli  entwickelnden 
primär  multiplen  Karzinome  k&nnen  den  schon  mehrfach  er%v^men  Fallen  von 
multipler  KrebsentwickeJung  bei  Polyposis  der  Schleimhaute  an  die  Seite  ge- 
stellt werden  |s.  S.  554I;  für  dic«e  multiple  Warzen-  und  Polypenbüdung  darf, 
ebenso  wie  für  die  daraus  entstehenden  Karzinome  ein  kongenitaler  Fehler  in 
der  Entwickclung  des  Systems,  der  sich  an  vielen  Stellen  desselben  fltissert, 
angenommen     werden.      Unter    äliulicheiii    Gesichtspunkte    sind    auch    die    bei 
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Xeroderma    pigmcmosum    (Kn  postj    auftretenden    multiplen    Hautkrebse    zu 
betrachten. 

Bei  den  multiplen  Schlcimhautkarzinomcn  ist  es  oft  schwer, 
ja  fast  unmöglich,  phmar  multiple  Karzinombildung  von  sekundärer  Multiplizitftt 
zu  unterscheiden.  Im  Ösophagus  kommen  z.  B.  ni<;hl  selten  doppelte  und 
mehrfache  Karzinome  vur  (Carmalt,  Beck.  Walter  u.  A.);  es  ver- 
breitet sich  aber  in  der  Speiseröhre  ein  vorhandenes  Karzinom  mit  Vorliebe  in 
deren  Wandungen,  entlang  der  Lympligefilsse,  auch  retrograd,  »o  dass  man 
von  einem  Primartumor  nicht  selten  nach  oben  und  nach  unten  dicke,  variköse, 
krebsig  crfillhe  Lymphstrftngc  wegzielicn  sieht,  welche  dann  an  entfernteren 
Stellen  in  sekundäre  Knotenbildung  übergehen;  Vogel  hat  dabei  eine  förmliche 
Injektion  der  Lymphgc-filssi;  des  Ösophagus  gesehen.  Sind  nun  die  Lymph- 
str&nge  nicht  erkrankt,  sondern  haben  sie  nur  als  Strasse  Alf  die  Weiter- 
verbreitung des  Krebses  gedient,  so  kommen  mehr  oder  weniger  weit  ent- 
fernt und  scheinbar  unabhängig  vom  llaupttumor  Knoten  zur  Entu'ickelung, 
die  ulzerieren  können  und  wie  ein  neues  Priindrkarzinom  imponieren.  Auch 
kann  eine  von  einem  primSren  Ösophaguskrcbs  aus  infizierte  krebsige  Lymph« 
drUse  sekundär  in  die  Speiseröhre  einbrechen  (M  a  n a u ,  Bücher,  V  e  r- 
fasscr),  50  d»ss  auch  dadurch  ein  zweites  Ösophaguskarzinom  vorgetauscht 
werden  kann. 

!si  bei  SpeiscrOhrenkrebs,  bei  Karzinom  der  Zunge,  der  Mund-  oder 
RachenhOhle  oder  bei  Karzinomen  anderer  Organe,  welche  in  den  oberen  Ab- 
schnitt des  Digestionsschlauches  eingebrochen  sind,  Karzinom  des  Magens 
vorhanden,  wa<t  nicht  selten  vorkommt-  (Caostro  fand  unter 2;^ Fallen  von  !W;kun- 
darem  Magenkrebs  in  50*  *  primären  Speiseröhrenkrebs)  —  so  liegt  zunächst  die 
Möglichkeit  einer  Implantation  vor  iBcck,  Klebs,  Fottcrcr,  Verfassen. 
Die  GrQnde,  welche  gegen  eine  Implantation  geltend  gemacht  wurden,  habe 
ich  früiier  angefllhrt  (s  S,  730).  Verfasser  »ah  bei  Osupliaguskrcbs  eine  nur 
in  der  Schleimhaut  di;s  Magens  gelegene  Metastase;  die  Form  der  Krcb*- 
körper  erinnerte  an  die  Form  der  Magendrüsen ,  in  welch  letzteren  auch  wirk- 
lich Krebszellen  angetroffen  wurden:  der  Magenkrebs  war  ein  Plattenepithel- 
krebs —  die«er  Fall  -»pricht  also  direkt  filr  eine  Implantationsmctastase.  Buch  er 
macht  aufmerksam,  dass  bei  kombiniertem  Speiseröhren-  und  Magenkrebs 
(besonders  wenn  der  erstcre  tief  sitztl,  eine  retrograde  Lymphgefäss- 
metastase  vorliegen  kunn;  dabei  brauchen  auch  sogar  nicht  <ille  Lymphdrüsen 
der  ganzen  Etappenlinie  entlang  der  Speiseröhre  bis  hinunter  in  den  Magen 
konlinuiertich  erkrankt  zu  sein,  indem  einige  Drascn  (bronchiale,  thor&kale), 
de  verödet  sind  (z.  B.  infolge  vnn  Anthrakose)  flbersprungen  werden  können; 
Bucher  fUhri  einen  Fall  von  SpeiscrOhrenkrebs  mit  Meusia^en  in  Duodenal- 
l^mphdrOscn  an;  alle  anderen  Drüsen  (auch  die  in  retrograder  Richtung»  waren 
anlhraltotisch  verödet;  ferner  fand  er  ein  doppeltes  Ösophagus arzinom,  eines  nalie 
der  Cardia,  das  andere  höher  oben,  dazwischen  lagen  aber  I.ymphgcfAs-snicIa- 
stasen:  in  demselben  Fall  sass  im  Magen  nahe  der  Cardia  ebenfalls  ein  Karzinom; 
(fieses  erklärt  Bücher  durch  retrograde  LymphgefiLssmetastasc  von  dem  tief- 
sitzenden  Osophaguskrebs  aus  entstanden;  fOr  die  beiden  Ösophaguskrebse  war 
ebenfalls  die   Möglichkeit  einer  Metaatasenbildung  nicht  auszusdiliessen.    Ist  bei 
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kombiniertem  Osc^dugus-  und  Magenkrebs  der  erstere  ein  PlancnepitbeBanna, 

der  letztere  ein  Cylinder epithelkrebs  (Walter.  Lubarftcb)^  dann  flOcfte  woU 
sicher  eine  primäre  Multiplizität  voriicgca. 

VVcitcni  kommen  Fälle  von  multiplen  Karzioomcn  im  Magen  selbst 
vor.  T)abei  ist  freilich  meist  eine  Metasta.ienbildiing  von  einem  einzigen  primlm 
Magenkrebs  aus,  innerhalb  der  Lymphbahnen  der  Magenwande  (Mokoss  iiad 
Submukosa],  zu  Grunde  liegend;  jedoch  kommen  gcnis^  auch  muhii^e  ImpiiB- 
taiioncn  von  Krebskeimen  aufdic  Magcnschlamhaut  vor;  Verfasser  hut  m  eiocm 
solchen  Fall  die  Krebszellen  wirklich  in  den  MagendrQsen  vorgefunden.  At» 
geschlossen  muss  femer  sein,  dass  multiple  Metastasenbildung  im  Magen  vor- 
liegt nach  Krcbä  anderer  Organe;  bei  priroftrem  Osophaguskrebs  sind  Ueti- 
slasen  im  Magen  nicht  so  selten,  wie  vortitn  bemerkt  wurde;  sehr  sctten  tst 
allerdings  metastatischer  Magenkrebs  im  Gefolge  von  Karzinomen  anderer  Or- 
gane i>.  B.  der  kfamms,  der  Hoden  —  Förster,  Cohnheim,  Grawitzt 
Von  mehrfachen,  wahrscheinlich  9dbscan<figen,  unabhängig  von  einander  ent- 
widcelleii  Karzinomen  hat  Hauser  FlLDe  mitgeteilt;  die  verschiedenen  Karzmome 
hatten  teils  ähnlichen  oder  gleichen  Bau,  teils  waren  sie  strukturell  cfifierenL 
In  einem  Falle  waren  sogar  vier  KrebK  in  einem  mid  demselben  Magen 
entwickelt.  Man  nmas  tiA  aber  eingestehen,  dass  in  diesen  Falten  die  Ent- 
scheidung, ob  wirklid]  nutofadic  primflre  Krebse  vorliegen  oder  nicht  docfa 
schliesslich  Metastasodiiktangen  von  einem  einzigen  als  primAr  anzusehen- 
den KrelM,  kaum  jemab  mit  aller  Sicherheit  wird  getrofien  werden  können 
Die  verschiedene  Struktur  ist  nicht  durchschlagend  massgebend;  denn  4c 
Strukturen  der  Karzinome  sind  bekamtUch  sehr  abhängig  von  der  An  der  An- 
siedelung der  Krebszellen  4ob  Implantation  von  aussen  her,  ob  Verschleppupf 
durch  Lymph-  oder  Blutbahn  etc.),  von  fler  Beschaffenheit  des  Bodens,  auf  dem 
die  Zeilen  wadisen ,  von  der  Keaktioosfähiglccit  der  tic&ctztcn  Gewebe ,  von 
den  tmährungsverhaltnissen ,  WiderstAndcn ,  welchen  die  sich  ansiedelnden 
tind  wachsenden  Zellen  b^egncn.  Ich  habe  zwei  euischl&gige  Fälle  bcobocfatei; 
einmal  fand  sich  ein  Sctirfaus  p>iori  neben  einem  fung&sen  Cylinderzdtenkrebs 
des  Fundus;  das  waren  höchst  wahrscheinlich  zwei  prim&re  Krebse.  Ea 
•ndennal  war  am  Pylorus  ein  altes  Karzinonigeschwflr,  dessen  Grund  md 
Rand  derb  infiltriert  waren  und  mikroskopisd)  das  BQd  eines  soliden  MediAv- 
krebses  zeigten;  intnittcti  des  Grundes  des  grossen  GcschwOrs,  etwa  3  cm 
OberaD  vom  Rande  entfernt,  sass  ein  kidiies  zottiges,  gallertiges  GeschwtUstcben 
auf,  welches  das  Bild  eines  oberflächlich  i.vuchcmdcn,  papiUnsen.  muciparer 
Adenokarzinoms  zeigte ;  an  der  kleinen  Kurvatur  durch  normale  Schleim- 
haut von  dem  Pyloniskarzinom  getrennt,  traf  man  auf  einen  grOaaeray^^ 
exstrukliven,  zottigen,  gallertigen  Tumor,  der  wiederum  ein  nur  io  (Sc  SobmiikoH^^B 
eingreifendes  Adenocardnoma  muciparum  war.  Der  Fall  ist  gewiss  schwer  ^^ 
deutbar.  Entweder  waren  zwei  selb^itÄndige  Krebse  (ein  Medullarkrehs  und  ein 
Adenokarzinom)  vorhanden  und  letzteres  hatte  auf  decn  Gcschwflrsboden  des 
erstercn  eine  Metastase  (durch  Implantation')  erzeugt,  oder  war  das  AdcnokarzäiocD 
neben  dem  ulzerierien,  ulTciibar  alteren  Medullarkrebs  ab»  Metastase  des  letzteren 
zu  erklären  und  die  abweichende  Struktur  der  MeUstaw  lediglich  info^  ihres 
durchaus  oberflächlichen  Wachstums  entstanden.  Vielleicht  war  dann  d«) 
ebenfalls   adenomatös  gebaute  Geschwalstchcn  auf  dem  GeschwOrqgrund  da 
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Mcdullarkrebses  ebcnrnlls  aus  einer  sekundarea  oberriachlichen  Ansiedelung 
von  Krebszellen  hervorgegangen. 

Multiple  Darmkrebse  finden  sich  hie  und  da  als  Metastasen  (auch  per 
iraplantationcm)  bei  Karzinomen  des  Magens  tlsrael)  und  anderer  Organe;  femer 
wird  bei  Polypusis  intestinalis  eine  primär  multiple  Krebseiitwickeluog  aus 
Pülj-pen  beobachtet  illauser,  Lubarsch,  Ba  rdcnbcuer):  auch  im  Magen 
soll  eine  Polyposis  die  Orundhigc  nu*  eine  prinifir  mchrfa^'he  Krct>9cntU'icl:clung 
abgeben  können  (Klebs).  Da  der  Po1ypi>sis  intestinalis  wahrscheinlich  eine 
Entwickclungsannmalic  zu  Cninde  liegt  (siehe  früher  S.  551),  so  dürfen  auch  die 
daraus  entstehenden  Karzinome  unter  diesem  Gesichtspunkt  betrachtet  werden. 
Wirklich  primärrir  Dannkrebs  bei  gleiclizeitiR  bestehendem  primAreu  Magen- 
krebs kommt  selten,  jedoch  sicher  vor  (Häuser);  Bucher  hat  einen  Fall 
von  Karzinom  des  Colon  descendens  und  de»  Magens  mitgeteilt;  da  er  glaubt, 
die  beiden  Kreb««  hiatogcnetisch  aus  den  Muttergeweben  abgeleitet  zu  haben 
(crstcrcn  aus  den  Dickdarm kryptcn,  letzteren  aus  den  MaRcndrüscn),  sitht  er 
bode  Karzinome  als  unabhängig  von  einander  an.  Lannois  et  Courmont 
sahen  zwei  Krebse  von  gut*?,  verschiedener  histologischer  Struktur  im  Magen 
und  im  Duodenum  an  der  Papilla  Valcri-  Walter,  v.  Notthafft  salicn  mehrfache 
Krebse  im  Donndarm;  letzterer  bcmohtc  sich,  bei  drei  „beginnenden"  Krebsen 
des  Ddnndarms  deren  gegenseitige  Unabhängigkeit  dadurch  darzuthun,  dass 
er  versuchte .  sie  jedesmal  htstogenetisch  von  den  DrDsen  des  Standortes  ab- 
zulöten. 

Mehrfache  Karzinome  im  Bereiche  der  ableitenden  Harnwege  iz.  B. 
in  der  Hamhla<ie  und  im  Nierenbecken  —  Simon)  sind  wohl  ah  primär  multiple 
Neubildungen  anzuspi'ccheu  und  ebenso  also  tlntwickelungsaiiomalien  anzu- 
sprechen, wie  die  hier  verkommenden  multiplen  Papillome.  In  der  Harnblase 
selbst  kanncn  multiple  Karzinome  als  Implaniationsmctastascn  vorkommen  (siehe 
früher  5.719».  Auch  für  den  Uterus  sind  multiple  Karzinome  beschrieben,  die 
wohl  zum  grossten  Teil  auf  lokale  Metastasen bildung  oder  Implantation  zu  be- 
ziehen, zum  Teil  aber  wirklich  primär  mehrfache  Ge«cliwQl»te  sind.  Eekardt 
sah  einen  Plattenepithelkrebs  und  ein  Adenokarzinom  gemischt  im  Fundus  uteri, 
femer  ein  solides  Adenokarzinom  im  Fundn»  mit  c^'stt-ichem  malignem  Adenom 
in  der  Cer\*ix.  Gellhorn  teilte  einen  Homkreb»  des  Corpus  uteri  vergesell- 
schaftet mit  einem  Drflsenkarzinom  der  Cervix  mit 

Die  Ovarien  kftnnen  sekunder  nach  Uteniskrebs  erkranken  (Borrmann, 
LähleinI  und  umgekehrt  der  Uterus  nach  Ovarialkrcbs;  in  soldiem  Falle  ist 
auch  die  Möglichkeit  einer  Wanderung  der  Krebszellen  durch  die  Tuben  nacli 
dem  Uterus  erwogen  worden  (Landerer),  Wenn  neben  Tubenkarxinom 
ein  Karzinom  des  Uterus  (der  Cerm,  Portio)  gefunden  wird,  so  ist  auch 
hierbei  zuerst  die  Möglichkeit  einer  sekundären  Multipltziidt  auszuschliessen 
(Lymphgefflssmetastase  oder  Implanutton) ;  auch  umgekehrt  wird  bei  Uterus- 
krcbs  Tuben-  und  (scllcnl  Eicrsluckskrcbs  beobachtet  (Zweifel).  Hofbaur 
fand  einen  papillären  CyUnderzellenkrebs  der  Tube  und  ein  Plattenepithelkarzinom 
der  Cervix  —  da»  dürften  wohl  zwei  primäre  Neul^ldungen  gewesen  sein. 

Zweitens  komtnen  multiple  Karzinome  tn  symmetrischen 

Oi^anen   vor  (z.  B.  Mamma,  liiere,  Ovarien);   hier  ist  es,   falls 
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Krebs;  niiin  könnte  sokhe  FlUe  auch  einreilien  in  die  Kategorie  der  Karzi- 
nome  in  sj'in metrischen  Organen.  Sokhe  doppelte  Mammakarzinome  konncti 
aber  nach  Bucher  auch  auf  Metastase  beruhen:  entweder  direkt  durch  die 
Lymphge£ässe  von  einer  nach  der  andern  Seite  oder  indirekt  von  den  Ach»(-I- 
drtlsen  der  gesunden  Seite  her. 

Die  Erkrankung  an  Karzinom  fällt  in  der  Regel  in  das  höhere 
Alter,  nämlich  zwischen  40.  und  70.  Lebensjahr;  das  Maximum  der 
Mortalität  betrifft  das  5.— 6.  Dezennium  (Beneke|.  661563  Kar_ 
zinomen  von  Lubarsch  waren  die  Trager  in  13,1  "0  im  Alterzwischen 
1  und  40  Jahren,  in  31.64  ",.1  zwischen  i  und  50  Jahren.  In  48,6"  d  zwi* 
sehen  46  und  65  Jahren,  in  55,6 ''o  zwischen 40—70  Jahren,  endlich  in 
73.6 "  0  zwischen  40—80  Jahren.  Manche  Organe  erkranken  häufiger 
zwischen  40  und  50  bezw.  60  Jahren  (z.  B.  Mamma,  Uterus);  Krebse 
des  Digestionstraktus  kommen  am  häufigsten  zwischen  50  und  60 
Jahren  vor;  Hautkarzinome  treten  am  häufigsten  zwischen  dem 
40.  und  60.  Jahre  auf,  kommen  Jedoch  auch  später,  nicht  selten 
sogar  noch  nach  dem  70.  Lebensjahr  vor.  Wini  warter  giebt  aus 
einer  Statistik  von  548  Krebsen  Folgendes  an;  Haulkarzinome 
nehmen  zu  bis  zum  Alter  von  46-50  Jahren,  dann  folgt  Abnahme 
und  wieder  Steigerung  zwischen  dem  56.  und  60.  Jahre;  es  folgt  dann 
wieder  bedeutende  Abnahme;  die  spätesten  Fälle  treten  zwischen 
80  und  85  Jahren  auf.  Mammakrebse  trißl  man  nach  W  i  n  i- 
warter  am  häutigsten  zwischen  41  und  43  (nach  Billroth  zwischen 
41  und  50)  Jahren,  Schleimhautkrebse  zwischen  56  und  60  Jahren. 
Das  deckt  sich  ungefähr  mit  meinen  obigen  Angaben.  In  neuerer 
Zeit  werden  nicht  wenig  Falle  bekannt,  welche  zeigen,  dass  aus- 
nahmsweise auch  jüngere  Individuen  im  3.  und  2.  Dezennium  o<lcr 
noch  früher  an  Krebs  erkranken  können;  auch  angeborene  Fälle 
von  Karzinomen  sind  beobachtet  worden.  Zum  grossen  Teil  sind 
dies  keine  reinen  Karzinome,  sondern  Mischgeschwülste,  In  wel- 
chen ausser  dem  Epithel  auch  die  verschiedenen  Formen  der 
Bindesubstanz  in  wesentlicher  Weise  an  dem  Geschwulstprozess 
beteiligt  sind  (embryonale  Mischgeschwülste  s.  d.i.  Andererseits 
sind  gut  beglaubigte  Fälle  von  reinem  Krebs  auch  bei  Kindern 
(und  Neugeborenen)  beschrieben. 

Karzinome  bei  jugendlichen  Individuen  teilen  mit:  Glasser,  der  unter  527 
Krebsfiillen  ^Sektionsmaterial)  i  Fall  im  zweiten  Lebensdezennium,  16  im  dritten, 
47  im  vierten,  105  im  (änftcn,  r43  im  sechsten,  149  im  »ebcnicn,  ^  im  achten  und  8  im 
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Audouard,  Schuchardtt.  Bei  emem  Teil  aller  dieser  FoUe  ist  jedoch 
zwischen  Sarkom  bczw.  Kndolheliom  der  Haut  und  Karzinom  noch  nicht  genau 
onterschiedcn.  Djrauf  weist  auch  Selbcrg  hin,  indem  er  bctom,  dass  einmal 
in  den  Statistiken,  welche  Falle  aus  früherer  Zeit  auJhehmcn,  häufig  der  Bcgrift 
gKreb«"  sehr  weit  gefasst  wird  und  viele  Sarkome  als  Krebse  gelten,  dass 
femer  \'iclc  Falle  nur  klinisch  untersucht,  andererseits  wieder  Falle,  die  zur 
Sektion  kamen,  der  mikroskopischen  Prüfung  nicht  unterzogen  wurden. 

Die  Disposition  des  höheren  Alters  suchte  Thiersch  dadurch 
zu  erklaren,  dass  er  auf  die  senilen  Rückbildung-svorgange  im  Binde- 
gewebe (Sklerosierung,  Ektasie  der  Lymphraume  etc.)  aufmerksam 
machte,  welche  zu  einer  Zeit  erfolgten,  zu  welcher  das  Epithel 
(I  laargcbildc,  Drüsen)  noch  sehr  lebensfähig  sei,  ja  sogar  zu  Wucher- 
ungen neige.  Diese  ungleiche  Rückbildung  führe  zu  einer  Störung 
des  statischen  Gleichgewichtes  der  Gewebe,  in  welchem  seit  der 
vollendeten  Entwickelung  die  anatomischen  Gegensätze  des  Epithels 
und  des  Bindegewebes  verharrten ;  die  Folge  sei,  dass  das  Epithel 
das  Übergewicht  über  das  Bindegewebe  erlange  und  in  letzleres 
einwachse.  So  geistreich  diese  Hypothese  ist,  so  kann  sie  doch 
keine  allgemeine  Anwendung  finden;  sie  giebt  höchstens  eines 
der  vielen  Momente  an ,  welche  bei  einer  schon  primär  vorhan- 
denen Disposition  zu  Karzinombildung  der  Entfaltung  dieser  Dis- 
position günstig  sind.  Hauser  bemerkt,  dass  die  Schwächung 
des  Bindegewebes  die  gesteigerte  Proliferaiionskraft  des  Epithels 
nicht  erkläre.  Auch  müssten,  wenn  Thierschs  Theorie  zuträfe, 
im  Aller  weit  mehr  Krebse  hervortreten,  als  das  thalsächlich  der 
Kall  ist. 

Die  Angaben  Ober  die  Häufigkeit  des  Karzinoms  Oberhaupt 
sind  sehr  wechselnd  je  nacli  dem  Material  <ob  kUnisdies  oder  Seklionsmaiertali, 
Welches  ztir  Aufstellung  der  Statistiken  benutzt  wurde.  Nach  einer  von  mir  vor- 
genommenen 2usammenftt eilung,  die  »ich  mit  denen  einiger  Autoren  (Glasscr, 
Bargen  bczOglich  des  Resultates  deckt,  6ndct  man  in  rund  S'.o  aller  obdu- 
zierten Falle  Karzinome  vor.  Nach  einigen  AngBt>cn  soll,  wie  eben  er\s'ahnt, 
eine  allmahligc  Zunahme  der  Karzinomerkrankung  Qberhaupt  festgestellt  werden 
kfinncni Williams  und  Churchill,  Lyon,  Favre,  Finkclnburgi;  Jcsset 
zahlte  1872  43T  Krebsfällc  pro  Million,  1682  520  pro  Million.  Jedodi  konnte 
von  anderen  Selten  eine  derartige  Zunahme  nicht  anerkannt  werden,  bezw. 
wurde  das  vorhandene  Hlus  auf  die  stetig  in  grösserer  Zatil  vorgenommenen 
Obduktionen  und  die  moderne  exaktere  Diagnoscnstcllung  bezogen. 

Die  Verteilung  der  Karzinomerkrankung  auf  die  beiden  Ge- 
schlechter fällt  zu  Ungunsten  des  weiblichen  Geschlechtes  aus. 
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Das  liegt  daran ,  dass  die  weiblichen  Genitalien  ^eiaschlicsslidi 
der  Mamma)  eine  Hauptentwickelungsstatte  für  Karzinom  sind;  bis 
rur  Pubertät  ist  das  Verhältnis  der  Krebserkrankung  bei  Knab« 
und  Mädchen  gleich,  erst  dann  verschiebt  sich  dies  Verhältnis  zu 
Ungunsten  des  weiblichen  Geschlechtes.  Ich  berechnete,  dass  bei 
je  loo  Karzinom  fällen  40  das  männliche  und  60  das  \veibliche  G^ 
schlecht  betreffen.  Bei  Männern  sind  häufig:  Krebse  der  Haut, 
der  Lippe,  der  Zunge,  des  Magendarmkanals,  des  Kehl- 
kopfs. Weibliche  Individuen  erkranken  viel  häufiger  als  Männer 
an  Krebs  der  Gallenblase  und  Leber.  Karzinom  der  Brust- 
drüse ist  bei  Mannern  sehr  selten  (Eliascheff,  Diltrich. 
Schulthess,  Ungerj. 

FOr  die  relative  Häufigkeit  der  Krebserkrankung  in  den  ct> 
zclnen  Organen  giebt  Birch-Hirschfeld  folgende  Skala  an: 
1.  Uterus  (Portio);  2.  äussere  Haut  (Unterlippe.  Ohrmuschel 
Augenlider,  Wange,  Extremitäten!:  3.  Mamma;  4.  Magen  (Pyloncr 
gegend,Cardia,Fundus):5.  Rektum;  6.  Speiseröhre;  7.  Ovarien; 

8.  äussereGenitalien(Glanspenis.  Clitoris,  Schamlippen.  Scheide); 

9.  Prostata,    Harnblase,    Hoden   und    Nebenhoden; 

10.  Pankreas  (Kopf);  11.  Dünndarm;  12.  Gallenblase  (uaA  , 
Gallengänge);  13.  Leber;  14.  Schilddrüse;  15.  Nieren;  | 
16.  Bronchen;  17.  Lungen;  18.  Tuben;  19.  Peritoneum; 
20.  Harnröhre;  21.  Samenblase:  22.  Hirnventrikel; 
23.  Dermoidcy sten,  branchiogene  Residuen,  hetero- 
tope  Krebse.  Nach  meinen  eigenen  Aufzeichnungen  crgiebt 
sich  folgende  Reihe:  Haut,  Magen,  Darm  (Rektum),  Uterus,  Mamma. 
Speiseröhre,  Ovarium,  Gallenblase,  Pankreas,  Lunge,  Harnblase, 
Kehlkopf,  Leber,  Schilddrüse,  Zunge.  Niere,  Prostata. 

Von  Metastasen  werden,  wie  Virchow  zuerst  betont  hat 
gerade  diejenigen  Organe  heimgesucht,  welche  eine  geringere 
Neigung  zur  Primärerkrankung  an  Krebs  zeigen.  Li^mphdrOseti, 
Leber,  seröse  Häute,  Lungen,  Knochen,  Milz,  Nieren,  Haut,  Ge- 
hirn, Herzwand  zeigen  nur  selten  und  meist  bei  weilgehender  all- 
gemeiner Genera lisation  eines  Karzinoms  Tochterknoten.  Hie  und 
<\fi  kann  eine  Krebsmetastase  in  eine  schon  bestehende  Geschwulä 
hinein  erfolgen,  z.  B.  in  ein  Uterusmyom  (Sc  ha  per),  in  ein 
Ovarialkystom  {Hanau). 
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Der  sekundäre  Hcrzkrcbs  ist  ganz  besonders  selten  (Stoianoff  hat 
127  Fälle  aus  der  gesamten  Literatur  sammeln  können);  die  Mcta5U«ici*ung  in 
die  Herrwand  erfolgt  gewöhnlich  aul  dem  Bhitwcg:  entweder  rückläufig  vom 
rechten  Herzen  in  die  Koronarvenen  hinein,  oder  bei  Anwesenheit  von  Keimen  im 
Unken  Herzen  durch  die  Koronararterien. 

Der  klinische  Verlauf  der  Karzinome  wechselt  innerhalb 
gewisser  Grenzen.  Wenn  es  sich  auch  bei  allen  Karzinomen  um 
Prozesse  handeU,  welche  zu  örtlicher  Destruktion ,  zu  mehr  oder 
weniger  ausgiebiger  Geschwürsbildung  und  deren  Konsequenzen 
(s.  d.),  zur  Metastasenbildung  führen,  um  Prozesse,  denen  selten 
durch  ein  operatives  Eingreifen  definitiv  Einhalt  zu  thun  ist,  da 
sich  gewöhnlich  Recidive  bilden,  so  ist  doch  der  Verlaut  der  ein- 
zelnen Karzinome  verschieden  und  ihre  Bedeutung  in  örtlicher  Be- 
ziehung, sowie  in  allgemeiner  Hinsicht  Schwankungen  unterworfen. 
Relativ  günstig  verlaufen  einige  Formen  von  Hautkrebsen,  welche 
langsam  entstehen,  langsam  wachsen,  geringe  Neigung  zu  tiefer 
greifender  Ulzeraüon  haben  und  welche  die  regionären  Lymphdrüsen 
erst  relativ  spät  befallen.  Falle  von  sog.  Ulcus  rodens  z.  B.  können 
ein  Jahrzehnt  und  darüber  bestehen.  Auch  unter  den  Karzinomen 
der  Schleimhäute  (Magen,  Darm)  giebt  es  Formen,  welche  sich 
durch  langsames  Wachstum  und  geringe  Neigung  zu  Metastasen- 
bildung und  Ulzeration  auszeichnen:  hierher  gehören  Scirrhen  des 
Magens;  ferner  Scirrhen  der  F'lexura  sigmoidea,  die  selbst  in 
Stadien,  wo  sie  schon  bedeutende  Stenosen  des  Darms  verursacht 
haben,  noch  relativ  günstige  Chancen  für  eine  definitive  fleilung 
durch  Tolalcxstirpation  geben.  Scirrhöse  Mammakrebse  sollen 
ebenfalls  gelegentlich  Jahrzehnte  lang  ertragen  werden  können. 

Andererseits  treften  wir  unter  den  Karzinomen  ausserordent- 
lich rasch  wachsende,  tief  greifende  Zerstörungen  in  relativ  kurzer 
Zeit  bewirkende  Tumoren,  die  lokale  und  regionäre  Metastasen 
sehr  frühzeitig  setzen,  Karzinome,  welche  in  dieser  Beziehung  den 
bösartigsten ,  rasch  wachsenden  Sarkomen  in  nichts  nachgeben. 
Solche  Geschwülste  sind  auch  durch  noch  so  frühzeitige  Operation 
nicht  auszurotten  und  machen  rasch  wiederkehrende  Recidive.  Ein 
solch  wechselnder  Verlauf  liegt  teils  in  inneren  Ursachen  be- 
gründet (VegetationstOchtigkeit  der  Karzinomzellen) ,  teils  wirken 
äussere  örtliche  oder  allgemeine  Faktoren  mit.  In  letzterer  Hin- 
sicht möchte  ich  glauben,  dass  individuelle  Momente  wohl  mehr 
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in  Betracht  komnien,  als  im  allgemeinen  angenommen  wird;  die 
einzelnen  Individuen  vermögen  wahrscheinlich  einem  sich  ent- 
wickelnden Karzinom  sehr  verschiedene  Schutzmittel  entgegenzu- 
setzen. 

Wie  dem  auch  sein  mag,  das  Karzinom  ist  im  allgemeinen 
ein  maligner  Prozess,  der  selten  länger  als  einige  Jahre,  häufig 
aber  viel  kürzer  verläuft.  Besondere  Komplikationen ,  wie  starke 
Blutungen  durch  Arrosion  von  Gefässen,  Perforation  etc.  können 
allerdings  einen  ganz  rapiden  Ausgang  bei  Karzinom  bedingen. 

Eine  Heilung  des  Karzinoms  kann  nur  durch  möglichst 
frühzeitige  radikale  Exstirpation  erfo[gen;  wohl  können  einzelne 
Teile  eines  Krebses  verfetten,  erweichen,  eitrig  einschmelzen  und 
kann  das  so  resorptionsfähig  gewordene  Krebsparenchym  wirklich 
auch  in  die  Lymphgefässe  aufgenommen  und  weggeschafft  werden, 
wonach  das  Strom a  auf  einen  kleineren  Raum  zusammenrückt  und 
Vernarbung  eintritt;  andererseits  kann  durch  starke  Bindegewebs* 
Wucherung  einer  oder  der  andere  Bezirk  einer  Krebsgeschwulst  an 
Parenchym  ganzlich  veröden  und  in  eine  einfache  Schwiele  ver- 
wandelt werden,  Interessant  sind  in  dieser  Beziehung  die  histo- 
logischen Beobachtungen  von  Becher,  der  in  Kankroiden  unter 
RiesenzellenbeteiUgung  Auflösung  und  Resorption  der  Epithelzapfcn 
(Hornperlen)  und  Substitution  derselben  durch  einwachsendes  Granu- 
lationsgewebe mit  folgender  Umwandlung  in  Bindegewebe  kon- 
statierte. Das  sah  ich  auch  (s.  Fig.  XLVII).  In  allen  diesen  Fallen 
handelt  es  sich  aber  immer  nur  um  einen  leilweisen  Rück- 
gang des  karzinomatöscn  Prozesses;  an  anderen  Stellen  schreitet 
das  krebshafte  Wachstum  unbeeinflusst  lort. 

Die  Angaben  über  SpontanheüunB  des  Karzinoms  haben  sich  als  stichhaltig 
nicht bcw.lhrt.  Auch  die  von  Hasse  empfohlenen  Alkoholinjektionen,  welche 
in  die  Umgebung  der  Karzinome  zur  Blrzeuguiig  von  Granulatiuns-  und  Narben- 
gewebe gemacht  w-urden,  sind  bezüglich  ihrer  Erfolge  weit  Qberschätzt  worden. 
Ebensowenig  hat  die  Behandlung  der  Karzinome  durch  Einreiben  von  Erysipel- 
kulturcn  nach  Skarififcationcn  das  Wachstum  dieser  CeschwOlstc  zn  hceinfluascn 
vermocht.  .-\uch  Emmerich,  der  Karzinome  mit  Serum  von  Schafen,  die  er 
vorher  gegen  Erj-sipelkokken  immunisiert  hatte,  behandelte,  hat  damit  keine 
Heilung  erzielt. 

Eine  besondere  Besprechung  erheischt  noch  die  Recidiv- 
bildung. 
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Im  aügemeinen  Teil  wurden  bereits  die  verschiedenen  Theo- 
rieti  Ober  die  Recidivbildung  angeführt.  Es  ist  daher  auf  die  da- 
malige Darstellung  zu  verweisen. 

Für  die  Karzinome  im  besonderen  sei  nur  angeführt,  dass 
sich  auch  bei  diesen  Geschwülsten  die  Recidive  in  der  Regel  aus 
zurflckgebliebenen  Geschwulstkeimen  entwickeln  )  C  o  h  n  h  e  i  m , 
Zahn.  Lücke,  Borrmann,  Lubarsch).  Gerade  bei  den  durch 
inßltratives  Wachstum  ausgezeichneten  Karzinomen  werden  früh* 
zeitig  Keime  weit  in  die  Peripherie  der  Geschwulst  zerstreut,  ge- 
legentlich auch  diskontinuierlich,  wie  schon  erwähnt  wurde.  So 
kann  makroskopisch  die  Geschwulst  scharf  abgesetzt  sein,  während 
mikroskopisch  in  die  Umgebung  bereits  Krebszellen  in  geschlos- 
senen Zapfen  oder  einzeln  vorgedrungen  sind.  Aus  solchen  zurück- 
gebliebenen Keimen  entstehen  in  der  Regel  sowohl  die  lokalen 
als  die  regionären  Recidive  beim  Krebs.  Man  kann  in  alteren 
Operationsnarben  olt  schmale  Zeilen  und  kleine  Nester  von  Krebs- 
zellen innerhalb  der  schwieligen  Narbenzüge  nachweisen;  viel- 
fach kann  man  dabei  allerdings  sehen ,  dass  die  Narbenbildung 
die  Entwickeiung  dieser  Keime  stellenweise  hindert,  oder  gar  auf- 
hebt, indem  man  ganz  atrophischen,  regressiv  veränderten  Krebs- 
nestem,  sogar  verkalkten,  völlig  loten  Krebsinseln  innerhalb  der 
Narben  begegnet.  Andererseits  habe  ich  aber  auch  durch  Serien- 
schnitte einer  solchen  (atrophierende  und  verkalkte  Krebskeime 
enthaltenden)  Narbe,  an  deren  Grenze  gegen  weiches,  lockeres 
Binde-Fettgewebe,  die  Entstehung  neuer  medullärer  Krebsinfiltrate 
festgestellt,  welche  mit  den  in  der  Narbe  eingeschlossenen  Krebs- 
nestern zusammenhingen  (bei  einem  Recidiv  eines  Unterlippen- 
krebses nach  12  Jahren)  Man  darf  also  annehmen,  dass  solche 
in  Narben  eingeschlossene  Keime  lange  Jahre  „ruhen"  können 
(König),  bei  einer  neuerlichen  Gelegenheilsursache  (Entzündung, 
Trauma)  aber  wieder  mobil  werden  (s.  Fig.  XCIV). 

Bei  einem  8  Jaiire  nach  der  Operation  recidivierten  Mammakrebs  (Marg- 
graff —  V.  Rindfleisch)  zeigte  sich  mikroskopisch  einerseits  ein  deutlich  aus- 
geprägtes hartes  Mammakarzinom,  andererseits  eine  Qb<'raus  derbe  und  dichte 
Bindegewebsmassc  mit  nur  spärlichen,  xclligen  Einlagerungen.  Der  Hauplanleil  an 
der  ganzen  Gesch^vu)5t  kam  dem  voll  entwickelten Scirrhus  zu;  er  repräsentierte  das 
eigentliche  Recidiv.    Dennoch  war  der  geringere  schwielige  Anteil  von  grösserer 
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Wichligkeit  ftlr  die  tieamwortung  der  Frage,  inwiefern  etwa  das  spflte  Recidi- 
vieren  der  Geschwulst  hus  der  Beschaflenhcit  der  Narbe  erklärlich  gcmaclil  werden 
konnte.  DafOr  dass  die  Narbe  als  der  Mutterboden  der  neuen  Geschwulst  ange- 
selien  werden  nmsste,  sprachen  die  hislolrtgischcn  BiJdcr,  welche  man  an  der 
Grerj^e  des  narbigen  Gewebes  und  der  neuen  Krebsgeschwulst  antrar.  Man  sah 
hier,  wie  das  Bindegewebe  durch  Wuchcnmg  seiner  ZeUcn  pclockcrt  war,  und 
wie  in  diesem  Gebiete  ein  reichliches  Adtreten  von  Epitlieljellennestem  hervor- 
trat. Diese  Zone  K'ig  d»nii  nach  nus«en  in  die  gewohnte  Krebsslruktur  Ober, 
wahrend  sie  nach  der  Narbe,  also  nach  innen  zu,  zunächst  in  eine  Schicht 
epithclloscn  Bindegcwebspnrenchyms  und  dann  in  die  Narbe  selbst  Qberg:inE, 
innerhalb  deren  nur  zerstreute,  ganz  kleine  EpithelnesCer  gefunden  wurden,  die 
in  endotbelbekleideten  Lymphgelässen  lagea  Man  kam  dadurch  zu  der  An- 
schauung,  dass  durch  eine  stärkere  Reizung  in  der  Narbe  sieh  zunächst  ein  in* 
flammatorischcr  Zustand  an  deren  Oberfläche  entwickelt  habe  und  dass  dann  (durch 
die  bessere  Ernährung)  zerstreute  Keime,  die  in  der  Narbe  zuröckgebtiebcn  waren, 
zu  einem  regeren  Wachstum  bestimmt  worden  waren,  während  sie  wahrschein- 
lich bis  dahin  sich  in  einer  vita  minor  befanden,  die  durch  die  schlechten  Er- 
nährungs Verhaltnisse  innerhalb  des  Narbengewebes  erklärbar  ist. 

Gerade  fOr  das  Karzinom  ist  nun  die  altere  Anschauung 
(ThJersch)  auch  neuerdings  mit  besonderem  Nachdruck  verthei« 
digt  worden  (Häuser,  Bücher,  Karg),  dass  die  Kecidive  auch 
durch  Neuerkrankung  vorher  gesunden  Epithels  in  der  Umge- 
bung der  exstirpierten  Geschwulst  entstehen  könnten.  Dabei  sollten 
sich  nach  dieser  Anschauung  genau  dieselben  Veränderungen  am 
Epithel  abspielen,  wie  sie  bei  der  primären  Krebsgenese  und  in 
Rändern  schon  bestehender  Krebsgeschwüre  zu  beobachten  seien 
iHauser).  Hauser,  der  auf  dem  Standpunkt  von  Thiersch 
steht,  hat  z,  B.  bei  Recidiven  von  Plattenepithelkarzinomen  Wuche- 
rung der  Epilhelleislen  beobachtet;  unter  Verlustgehen  der  nor- 
malen Anordnung  des  Epithels,  Entwickelung  vergrösserter,  hyper- 
chromatischer  Kerne,  asymmetrischen  und  multipotaren  Mitosen 
bildeten  sich  aus  den  Epithel  leisten  solide,  in  die  Tiefe  vordringende 
Krebszapfen;  auch  die  Haarbalge  zeigten  (oft  ganz  umschriebene) 
ähnliche  Veränderungen.  Die  Neuerkrankung  kann  nach  der  An- 
sicht der  Autoren  einerseits  durch  „regionäre  Ausbreitung  der 
anatomischen  Disposition",  andererseits  auf  Grund  des  Fortbe- 
stehens dergleichen  ursächlichen  Schädlichkeiten,  welche  die  erste 
Geschwulst  hervorriefen,  geschehen.  Einige  Autoren  lassen  nur 
die  lokalen  und  kontinuierlichen,  d.  h.  direkt  im  Anschluss  an  die 
Operation    und    innerhalb    des    Operationsgebietes    entstehenden 
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Recidive   aus   zurückgebliebenen  Keimen  hervorgehen, 
naren  sollten  auf  Neuerkrankung  beruhen. 

Ich  niöchle  bemerken,  dass  nach  den  von  uns  alsbald  zu  ent- 
wickelnden Anschauungen  über  die  dem  Karzinom  zu  Grunde  liegen- 
den ursächlichen  Momente  eine  Recidivbildung  durch  Neuerkrankung 
nicht  ausgeschlossen  zu  werden  braucht.  Denn  wenn  wir  für  das 
Karzinom  eine  örtliche  Disposition  annehmen  müssen,  entweder  in 
dem  Sinne,  dass  eine  gröbere  Form  der  Entwickelungsstürung  Platz 
gegriffen  hat,  oder  in  den  feineren  Differenzierungsverhaltnissen  der 
Zellen  und  Gewebe  Abweichungen  vom  Normalen  vorhanden  sind, 
welche  eine  besondere  Art  der  Reaktion  auf  die  verschiedensten 
Einwirkungen  hin  nach  sich  ziehen,  dann  können  wir  uns  vor- 
stellen, dass  diese  Disposition  gelegentlich  auch  auf  viel  grössere 
Bezirke  hin  ausgebreitet  sein  kann,  als  es  durch  eine  einmal  ent- 
standene Geschwulst  dcuttich  wird.  Es  ist  ja  nicht  nötig,  anzu- 
nehmen, dass  immer  gleich  die  ganze  primär  disponierte  Gewebs- 
partie  erkrankt,  sondern,  da  zur  Manifestation  der  latenten  Dis- 
position noch  ein  Irritament  irgend  welcher  Art  hinzukommen 
muss,  so  kann  man  sich  wohl  denken,  dass  dies  zunächst  nur  an 
einem  Teil  des  disponierten  Bezirkes  einsetzt  und  erst  später  nach 
einer  eventuellen  Exstirpation  der  schon  entstandenen  Geschwulst  an 
den  zurückgebliebenen  Teilen.  So  möchte  ich  also  auf  Grund  dieser 
Überlegungen  nicht  ganz  ausschliessen .  dass  nicht  auch  Recidive 
durch  Neuerkrankung  vorher  scheinbar  gesunden  Gewebes  vor- 
kommen, obwohl  ich  der  Meinung  bin,  dass  auch  beim  Krebs  die 
Recidive  in  der  Regel  von  zurückgebliebenen  Krebszellen  ihren 
Ausgang  nehmen. 

Kurze  Erwähnung  verdient  hier  noch  das  sog.  Impfrecidiv 
(Infektions-  oder  Transplantationsrecidiv),  welches  von  Operateuren 
nach  Exstirpation  krebsiger  Geschwülste  in  Wunddächen  und 
Narben,  die  bei  der  Exstirpation  der  Geschwulst  mit  letzterer  in 
Kontakt  kamen,  beobachtet  wird  (z.  B.  in  Laparatomienarben  nach 
Exstirpation  eines  Ovarialkrebses,  ferner  in  Slichkanälen,  endlich 
aul  dem  Peritoneum  durch  Verschleppung  von  Keimen  bei  Ope- 
ration von  Karzinomen  der  Abdominalhöhle  etc.  —  Winter, 
Pfannenstiel,  Weil,  Tross).  Wir  haben  diese  Vorkommnisse 
bereits  bei  der  Besprechung  der  Metastasen  erwähnt. 
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Die  Zeit,  welche  verstreicht,  bis  nach  Exstirpation  eines 
Karzinoms  ein  Recidiv  auftritt,  ist  sehr  verschieden;  manchmal 
Khiessen  Gewhwftlstchcn  schon  in  verbeilenden  Wunden,  auf 
Granulationsflachen  «Icr  im  Bereich  eben  verheilter  Narben  auf 
(w>g.  kontinuierliche  Rccidive);  häufiger  dauert  es  Monate  und  Jahre, 
bis  an  der  operierten  Stelle  oder  in  deren  nächster  Umgebung" 
eine  neue  Geschwulst  auftritt.  Es  wechselt  das  je  nach  dem  Cha- 
rakter  der  betreffenden  exstirpierten  Geschwulst,  der  Art  ihres 
Wachstums,  und  nach  besonderen  lokalem  und  allgemeinen  Ver- 
hallnisson;  wichtig  ist  natürlich  vor  allem,  inwieweit  es  gelang, 
bei  der  Operation  der  Neubildung  völlig  Herr  zu  werden.  Zell- 
reichc,  rascli  und  weithin  infiltrierende  Karzinome  (Medullarkrebse) 
rccldivieren  gewöhnlich  auch  rasch.  Es  kommt  aber  vor,  dass 
ein  Karzinom  in  seinen  Recidiven  mehr  und  mehr  den  Charakter 
ändert  und  dabei  sowohl  in  seinen  Strukturen  wie  in  seinen  bio- 
logischen Eigenschaften  eine  grössere  Alypie  erlangt  (stärker  „ana- 
Ijlastisch"  wird).  Im  aUgcmcIncn  wird  angegeben,  dass  nach  Verlauf 
von  drei  Jahren  im  Durchschnitt  die  Gefahr  der  Recidivbildung 
vorüber  sei  (Thiersch,  Winiwartcr.  König,  Oldekopp). 
Jedoch  sind  in  selteneren  Fällen  Recidive  nach  drei  bis  zehn 
Jahren  und  darüber  beobachtet  worden  (F.  Lange,  K.  Koch, 
König).  Ich  sah  ein  lokales  Recidiv  eines  Unlertippenkrebses 
12  Jahre  nach  der  Operation.  Freilich  ist  ganz  besonders  in 
solchen  Fallen  von  Splltrccidiven  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  nicht 
ein  ganz  neues,  völlig  unabhängig  vom  alten  entstandenes  Kar- 
zinom vorliegt  (s.  a.  u.  multiple  Karzinome). 

Der  lokaleSchaden,  den  ein  entwickeltes  Karzinom  anrichtet, 
liegt  in  dessen  Deslniktivitat  begründet,  in  der  Eigenschaft  dieser 
Geschwülste,  in  das  gesunde  Gewebe  einzuwachsen,  letzteres  mehr 
und  mehr  zu  zerstören  und  sich  an  die  Stelle  des  zu  Grunde  ge- 
richteten zu  setzen.  D\e  allgemeine  Bedeutung  dieser  lokalen 
Zerstörung  für  den  Träger  der  Geschwulst  richtet  sich  begreiflicher- 
weise nach  der  Dignitilt  des  befallenen  Organs,  nach  den  mehr 
oder  mindrr  lebenswichtigen  Funktionen,  die  dasselbe  zu  verrichten 
hat  und  deren  leilweisen  oder  völligen  Ausfall  das  Karzinom 
verursacht.  So  sind  in  dieser  Hinsicht  Karzmome  der  äusseren  Haut 
weniger  gpfahrdrohend,  als  Karzinome  der  Schleimhäute  (r.  B.  des 
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Magens),  und  diese  wieder  unter  Umstanden  von  geringerer  Be- 
deutung als  Karzinome  drtisiger  Organe  (z.  B.  der  Leber,  Niere}; 
freilicti  kann  bei  paarigen  Organen  das  gesunde  einen  Teil  der 
gestörten  Funktion  des  anderen  mitübernehmen.  Wichtig  ist  auch 
die  besondere  Form  der  lokalen  Destruktion:  herrscht  mehr  die 
Neigung  zur  Bildung  von  Knoten  vor,  die  nach  ihrem  Entstehen 
vorzugsweise  zentral  wachsen,  das  umgebende  Gewebe  kompri- 
mieren, aber  doch  relativ  grosse  Bezirke  des  Organs  unverändert 
lassen,  so  wird  dadurch  das  betreffende  befallene  Organ  in  funk- 
tioneller Beziehung  weniger  beeinträchtigt,  als  wenn  nach  allen 
Dimensionen  des  Raumes  hin  ausgedehnte  diffuse  Infiltrate  ent< 
stehen.  Dass  in  Organen  mit  sogenannter  innerer  Sekretion  diese 
Funktion  auch  bei  nahezu  völliger  Krebserkrankung  noch  bis  zu 
einem  gewissen  Grad  ausgeübt  und  dadurch  verderblichere  all- 
gemeine  Folgen  längere  Zeit  verhütet  werden  können,  wurde 
schon  früher  erwähnt.  Bezüglich  der  Folgen  einer  Krebscnt- 
wickelung  sind  noch  wichtig:  Verengerungen  oder  Verlegungen 
wichtiger  Kanäle,  welche  durch  im  Bereich  derselben  wuchernde 
Karzinomgeschwülste  bedingt  werden  können:  z.  B.  Stenosen  des 
Ösophagus,  des  Magens,  des  Uarmkanals  durch  infiltrierende,  ring- 
förmige, schrumpfende  Krebse,  Schrumpfungen  des  ganzen  Magens 
bei  flächenhaft  in  seinen  Wandungen  ausgebreiteten  Scirrhen,  Vor- 
gänge, durch  welche  nicht  selten  die  Nahrungsaufnahme  fast  völlig 
unmöglich  gemacht  wird;  ferner  Verlegungen  der  Gallengange  durch 
Duodenalkrcbsc  oder  Karzinome  der  Gallenwege  selbst  mit  den  all- 
gemeinen Folgen  einer  schwersten  Gallenstauung;  Kompressionen 
der  Bronchen  und  Trachea  bei  Krebsen  der  Speiseröhre,  der  Schild- 
drüse, der  Lunge  etc.;  Kompressionen  und  Verlegungen  der  Ure- 
theren  durch  Karzinome  der  inneren  Genitalien  u.  s.  w. 

Ferner  erwähne  ich  noch  Perforationen  von  Karzinomen  in 
präformierle  Höhlen  und  Hohlgänge,  welche  oft  einen  plötzlichen 
Tod  herbeifahren :  z.  B.  Perforation  von  Magen-  und  üarnikrebsen 
in  die  Bauchhöhle  mit  tödlicher  Peritonitis,  Perforation  von  Speise- 
röhrenkrebsen in  die  Trachea  mit  plötzlicher  Erstickung  oder  Ent- 
Wickelung  von  schluckpncumonischen.  gangränösen  Prozessen; 
Perforation  von  Spciserührenkrebsen  in  die  Aorta  oder  in  den 
linken  llcrzvorhof  (Rebitzer,  Kraushaar),  von  Lungenkrebsen, 
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Magenkrebsen  etc.  in  grössere  Gefasse  der  betreffenden  Organe. 
Damit  kommen  wir  auf  die  (übrigens  schon  früher  erwähnten) 
oft  tötlichcn  Blutungen  zu  sprechen ,  die  sich  im  Verlauf  der  Ul* 
zeration  eines  Karzinoms  durch  Arrosion  von  Gefässen,  oder  durch 
plötzliche  Entlastung  der  Gefässwände  infolge  ausgedehnter  Ein- 
schmelzungen  des Gescliwutstparenchyms  entwickeln  können:  Blut- 
ungen aus  Magen-  und  Darmkrebsen,  schwere  Nierenblutungen 
und  Blasenblutungen  bei  Krebsen  dieser  Organe,  tödliche  Lungen 
blutungen  bei  Lungenkarzinomen  etc. 

Auf  die  schädlichen  Einflösse  und  Gefahren ,  welche  tief- 
greifende Ülzerationen  an  sich  mit  sich  bringen ,  wurde  ebenfalls 
früher  hingewiesen:  nicht  nur  die  chronische  Eiterung  an  Stelle 
solcher  Geschwüre  schwächt  den  allgemeinen  Zustand  der  Kranken, 
sondern  von  den  Geschwürsflächen  werden  auch  fortwährend 
schädliche  Zersetzungsprodukte  etc.  in  den  Kreislauf  resorbiert 
(Autointoxikation),  ferner  geben  die  Geschwüre  zu  septischen  und 
pyämischen  Allgemeintnfektionen  Veranlassung. 

Was  bezüglich  der  lokalen  Schädigungen  und  allgemeinen 
Rückwirkungen  fUr  die  primäre  Krebsgeschwulst  gilt,  das  kann 
alles  in  konformer  Weise  auch  auf  die  Metastasen  angewendet 
werden. 

Eine  für  die  Karzinome  fast  charakteristische  Rückwirk- 
ung auf  den  Allgemeinzustand,  welche  sich  in  starker  Anämie, 
hochgradiger  allgemeiner  Abmagerung  und  Atrophie  (Schwund 
der  Fettdepots,  Atrophie  der  Muskeln  und  Knochen,  braune  Atrophie 
von  Herz  und  Leber  etc.),  allgemeiner  Prostration  der  Kräfte  u.  s.  w. 
kund  giebt,  wird  die  Krebskachexie  genannt.  Als  Ursachen 
für  diese  Kachexie  sind  mannigfaltige  Momente  angeschuldigt 
worden.  Zunächst  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  die  Summe 
von  Nahrmaterial,  welche  eine  wachsende  Krebsgeschwulst  ftlr 
sich  beanspruche,  dem  übrigen  Körper  verloren  gehe,  ihm  ge- 
wissermassen  von  der  Geschwulst  entzogen  werde;  wäre  das  zu- 
treffend, dann  müssten  sehr  rasch  wachsende,  umfangreiche  Krebse 
besonders  starke  Kachexie  hervorrufen,  was  durchaus  nicht  der  Fall 
ist.  Im  Gegenteil  giebt  es  weit  vorgeschrittene  und  durch  bereits 
ausgedehnte    Lj'mphdrüsenmetastasen    ausgezeichnete    Karzinome, 
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bei  welchen  die  Träger  des  Leidens  sich  nach  in  relativ  gflnstigcm 
Ernährungszustand  befinden.  Viel  wichtiger  scheint  bczOglich 
des  Zustandekommens  einer  Kachexie  die  funktionelle  Schädi- 
gung, welche  die  betreflenden  Organe  durch  ein  bestehendes  Kar- 
zinom erleiden:  ein  für  die  allgemeine  Ernährung  wichtiges  Organ 
wird,  von  Krebs  befallen  und  zerstört,  auch  schwere  Ausfallser- 
scheinungen machen,  Insbesondere  sind  von  hochgradiger  allge- 
meiner Abmagerung  und  mit  rapidem  Kräfteverfall  Karzinome 
begleitet,  welche  die  Aufnahme  und  physiologisch l*  Verwertung 
der  Nahrung  beeinträchtigen  oder  fast  völlig  unmöglich  machen: 
schrumpfende,  stenosierende  Krebse  der  Speiseröhre  und  des 
Magens,  ausgedehnte  Karzinome  des  Magens,  welche  mit  chro- 
nisch entzündlichen,  zur  parenchymatösen  Atrophie  führenden 
Veränderungen  der  gesamten  Magenschleimhaut  verbunden  sind. 
Auf  letzteren  Punkt  ist  besonders  hinzuweisen;  Bei  bestehenden 
Magenkarzinomen  findet  sich  nach  meiner  Beobachtung  sehr  häufig 
ein  weitgehender  Schwund  <ler  MagendrOsen  (Anadenie)  mit  gene- 
reller Atrophie  der  Schleimhaut.  Endlich  -  und  das  ist  wohl  das 
Wichtigste  —  werden  bei  der  Krebserkrankung  nicht  nur  von  seilen 
etwa  vorhandener  Geschwüre  schädigende  Stoffe  ins  Blut  aufge- 
nommen, sondern  das  Krebsparcnchym  selbst  bildet  StoRe, 
welche  fermentartig  oder  in  irgend  einer  anderen  Weise  schädigend 
auf  die  Säfte  einwirken.  Aus  den  bisherigen  Betrachlungen  geht 
hervor,  dass  das  Karzinom  eine  mit  Vorliebe  in  den  Lymphbahnen 
sich  verbreitende  Gewebswucherung  ist;  da  diese  Wucherung  von 
Epithelien  ausgeht,  welche  Zellen  physiologischer  Weise  mit  der 
Lieferung  gcM'isser  Sekrete  betraut  sind ,  und  da  die  krebsig 
wuchernden  Epithelien  diese  Funktionen  häufig  in  geringerem  oder 
höherem  Grade  beibehalten,  so  leuchtet  ein,  dass  die  gelieferten 
Sekrete  im  Karzinom  anstatt  an  die  Oberflächen  in  die 
Binnenräume  des  Körpers  abgesondert  werden  müssen,  von  wel- 
chen aus  sie  dann  in  die  allgemeine  Saftemasse  und  ins  Blut  gelangen. 
Hiczu  erinnere  man  sich  der  vielfältigen  und  ausgedehnten  re- 
gressiven Metamorphosen,  denen  die  Karzinome  unterworfen  sind 
und  welche,  wie  früher  ausgeführt  wurde,  vielfach  zu  den  physio- 
logischen sekretorischen  und  regressiven  Vorgangen  der  Epi- 
thelien innere  Beziehungen  haben:   die  Aufnahme  solcher  spezifi- 
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scher  Zerfallsprodukte  der  Krebszellen  können  ebenfalls  zu  einer 
schweren  Diathese  der  Safte  führen.  Gerade  die  letztgenannten 
Momente:  die  Aufnahme  von  spezifischen  Sekreten  der  Krebszellen 
oder  von  eigenartigen  Produkten  der  regressiven  Metamorphose 
des  Krebs parenchy ms  in  die  Lymphe  und  das  Blut  scheinen  die 
wichtigste  Ursache  für  das  Zustandekommen  einer  Krebskachexie 
zu  sein ;  sie  erklären  uns  die  merkwürdige  Thatsache,  dass  oft 
kleine,  wenig  ulzerierte  Karzinome  von  schwerer  Kacliexie  begleitet 
sind ,  andererseits  relativ  grosse  Karzinome  ohne  nennenswerte 
Kachexie  verlaufen;  sie  erklären  uns  ferner  die  Thatsache,  dass 
Krebskranke  mehr  Stickstoff  ausscheiden,  als  sie  aufnehmen:  die 
von  den  KarzinoniepitheÜen  gelieferten  Stoffe  wirken  wahrscheinlich 
spaltend,  fcrnientarlig  auf  die  höheren  Eiwejssverbindungen  und 
verhindern  andererseits  den  Ersatz  der  letzteren;  es  resultiert 
starker  Zerfall  von  Eiweiss. 

Vun  V.  Rindfleisch  wurde  die  Bösartigkeit  der  Kurzinume  ab  eine 
Folge  ihrer  Ertlichen  De:älruktivitAt  diirge«tcltl.  Ausgebend  von  den  Normen 
des  nutritiven  Exstruktionsprinzips  stellt  v.  Rindfleisch  als  einfflchsie  Er- 
nnhning->vorrirhli]ng  trincn  Cylindcr  dar,  in  dessen  Achse  ein  Knpillarge^ss  ver- 
lauft und  dessen  Mantel  die  zu  ernährende  Substanz  repräsentiert;  die  Beziehung 
der  Blutzirkulation  auf  da»  Herz  bedingt  für  jede  ciniclnc  Kapillare  einen 
bogenförmigen  Verlauf,  die  sogenannte  Sclilinge;  demgemäss  musa  auch  das  jni- 
gehörige  Ernahrungsterritoriun]  als  ein  gebogener  oder  geknickter  Cylindcr  er- 
scheinen, und  diese  GesUltuiig  einer  einfachsten  Ernalirungseinrichlung  hat  eine 
wc«cnthclic  Modiükation  der  absondernden  Oberfläche  des  Cylindcrs  zur  Folge, 
indem  wir  eine  innere  (nachdem  Herzen  gcrichtctct  und  eine  äussere  Obcrflfiche 
zu  unterscheiden  haben.  Es  wird  nun  in  der  zitierten  Arbeit  der  Stereo  metrische 
Aufbau  einer  komplizierteren  Gefä3seinrichiuiig  dargestellt,  die  durch  Ver- 
schmelzung mdirercr  Emahrungslcrritorien,  bezw.  durch  die  Herstcllunu  neuer 
Gefil*sverbitidüiigen  zwischen  den  bestehenden  Kapilljtrschhngen  entsteht.  Schlics* 
lieh  wird  erörtert,  wie  sich  an  der  Oberfläche  einer  Haut  oder  Schleimhaut  durch 
Verwachsungen  der  einzelnen  Ernahrungsterritorien  eine  kontinuierliche 
Süssere  Absonderungslläche,  gebildet  durch  die  oberflächlichen  GefSssterri- 
toricn  des  Ernahrungsapparatca ,  entwickelt ,  —  und  eine  tiefere  Schicht 
welche  ein  Kanalnetz  enthalt,  das  sich  aus  den  inneren  Absonderungsflachen 
derGefasäterritorien  zusammensetzt.  Denkt  man  sich  die  äussere  Absondenmgs- 
flflche  mit  einer  dichten  cpitlicUalen  Zclldecke,  die  inneren  Absonderungsüächen 
mit  Endothel  ausgekleidet,  nennen  wir  jene  die  freie  Oberfläche ,  diese  ein 
LyniphgcÖssnclz,  so  haben  wir  da»  Bild  einer  Schleimhaut  bezw,  der  Äusseren 
Haut  vor  utts.  Bei  einer  grossen  Reihe  entzctndlicher  und  nicht  entzündlicher 
Neubildungen  in  den  ubcrllachliclien  Schichten  der  äusseren  Haut  und  der  Sctilcim- 
haute  kommt  es  nun  zu  Hyperämien,  zu  Verlängerungen  der  hypcrämischen 
Gefllsse  und  der  dazu  gehörigen  Ernahrungsterritorien,   und  schliesslich  zu  ein- 
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seitigen  WachstumsN'orgtiigcn  des  BlLilgefässbindegcwcbsappBratcs  an  der  Ober* 
fläche,  2U  Wachstums  vorgangen,  welche  nach  der  gegebenen  Darstellung  notwendig 
dahin  fahren  mflsscn,  da5S  der  Zuüninmcnhalc  benachbarter  FmaJirungstcrritoricn  in 
jenen  Verschmelzungspunkten  aufgehoben  wird,  in  welchen  die  deliiütive Trennung 
der  äusseren  und  inneren  Kmahningsolicrflächcn  erfolgt  ist:  diese  verschmolzenen 
Verbindungsporen  öffnen  sich  dadurch  wieder,  und  damit  ist  die  Kommunikation 
zwischen  äusserer  und  innerer  Obcrflat-hc  wiederhergestellt:  So  geschieht  es 
auch  beim  Karzinom  der  Haut  und  der  Schleimhäute,  und  bei  diesem  breitet 
sich  nun  da^  Oberflachenepithel  (in  ganz  ahnlicher  W^ise,  wie  sich  Epttliclderckte 
vom  Rande  her  überbauten)  aber  einen  möglichst  grossen  Teil  der  blosslicgenden 
Flache  des  Nalirbodcns  und  gerat  auf  diesen,  durch  das  nutritive  Exslruktions- 
prinzip  prSslabilierten  Bahnen  immer  tiefer  und  tiefer  in  das  Lymphspaltensystem 
der  Haut  hinein  In  die  I.ytnphbalinen,  und  damit  schliesslich  audi  in  das  Blut, 
gelangen  auf  diese  Weise  nicht  nur  die  Zerfnilprodnkte  der  Epithelzelten,  sondern 
auch  die  Lebensprodukie  derselben  ichctmsthe,  fermcntativ  %Yirkendc,  dem  nor- 
malen Stofi'wechsel  jedenfalls  völlig  fremde  Stoffe),  wobei  je  nach  Mas&gabe  der 
Reichlichkcit  und  der  Qualität  der  fremdartigen  ßciniiüdtung  die  Ei weiii^ verbind 
ungen  des  Blutes  um  so  rascher  alteriert  werden  und  Kachexie  und  Marasmus 
herbeigeführt  ■wird. 

Diese  ttuf  entzündlichen  Wucherungen  des  Blulgelässbindegewcbsapparatcs 
beruhende  Wiedereröffnung  der  Binnenräumc  der  Gewebe  nach  der  Oberfläche 
und  das  sckimdflrc  Hinüberwachsen  des  Epithels  auf  die  eröffneten  und  cniblössten 
Flachen  der  Binnenräume  kann  gelegentlich  auch  an  mikroskopischen  Bildern 
deutlich  demonsiriert  werden.  Niemais  sah  ich  jedoch  diese  Verhaltnisse  ekla- 
tanter als  in  einem  Fall  von  Karzinom  der  kleinen  Labic:  in  einem  trichterför- 
migen Geschwür,  das  bis  ins  Zentrum  einer  wcbchnussgrossen  karzinomatösen 
Infiltration  reichte,  mündeten  im  mikroskopischen  Bilde  latiterweilklafTcndeLymph- 
spalten,  zwischen  wcUlion  die  gröberen  und  stärkeren  Bälkehen  i  Ernahrungsterri- 
torieni  des  Gewebe«  der  Schamlippe  frei  und  isoliert  hervorragten;  man  stellt  sich 
die  ganze  Erscheinung  auf  dem  Durchschnitt  am  besten  so  vor,  dass  man  sich 
von  einem  Grundriss  eines  etwa  kreisförmigen  Labyrinthes  einen  kleinen  Sektor 
ausgeschnitten  denkt;  an  der  Stelle  des  ausgeschnittenen  Sektors  befindet  sich 
das  Geschwür,  die  Linien  des  Labyrinthgrundrisses  stellen  die  dehiscenten  Er- 
nährungsterritorien vor,  und  die  Räume  zwisdten  den  Linien  entsprechen  den 
eru-eilcrten,  an  der  GeschwQrssielle  offen  nach  aussen  mündenden  Binnen rfltimen. 
(Ich  will  noch  bcmurken,  das»  in  diesem  Fall  von  etwaiger  papillärer  Kxkrescenz 
des  Bindegewebes  nicht  die  Rede  war;i.  Das  Obcrtlächcnepitlicl  hatte  sich  nun  imtcr 
Ausbildung  einer  dcuthchen  Reteschichl  und  Vcrhonmngszonc  Ober  die  Wand- 
ungen der  eröffneten  Binnenraume  hinfibergeschohen  und  bekleidete  sie  mtc  einem 
epidemiuidalea  Überzug;  die  wenigsten  der  erweiterten  Binnenraiune  waren  ganz 
erftlUl  von  Epithclmassen.  in  der  Regel  U-stand  ein  oft  noch  recht  belracbtUches 
Lumen,  wodurch  der  Eindruck,  dass  es  sich  lediglich  um  die  Tendenz  de»  Epi* 
heU,  die  bIoss>l legenden  Ballccn  einfadi  zu  Oberhäuten,  handelte,  in  ganz  unab- 
webbarer  Deutlichkeit  hervortrat 

Die  Blutbefunde  bei  Krebskachcxie   sind  durchaus  nicht 
einheitlich :  Abnahme  des  Hämoglobin gchaltcs,  Verminderung,  Zcr* 
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fall  der  roten  Blutkörperchen  etc.  sind  oft  vorhanden;  andererseits- 
wurde auch  Leukocytose  beobachtet,  Vermehrung  der  polynuklc* 
ären  Leukocyten,  der  eosinophilen  Zellen,  Abnahme  der  Lymphe* 
cyten. 

Epstein  fand  in  einem  Fall  von  pcrniciOscr  Anämie  mit  IcUwcisc  leukä- 
mischem Blutbefund  bei  Brustkrebs  (Verminderung  der  Erjthrocyten,  zahlreiche 
Normo-  und  Megnioblasteti,  Vermehrung  der  weiäseii  BlutliOrperclien,  besonders 
der  neutrophilen  Markzellen).    Metastasen  im  Knuclienmark- 

Bei  den  beobachteten  Fällen  von  schwerer,  fortschreitender 
(peniiciöser)  Anämie  im  Gefolge  eines  Karzinoms  empfiehlt  es  sich, 
das  Knochenmark  zu  untersuchen;  selbst  wenn  makroskopisch 
keine  sichtbaren  Knoten  oder  Infiltrate  zu  finden  sind,  oder  über- 
haupt nichts  Charakteristisches,  findet  man  bei  mikroskopisc  her 
Untersuchung  metastatischc  Eruptionen  vor,  wie  mich  Falte  von 
Magenkrebs  mit  perniciöser  Anämie  lehrten,  bei  welchem  an  der 
Peripherie  des  Markes  der  Röhrenknochen  unbedeutende  rötliche 
Fitckung  des  Fettmarkes  sicli  fand,  während  mikroskopisch  kapillare 
EniboÜeen ,  Thromben  mit  reichlicher  Neubildung  von  Cylinder- 
zellenschlauchen  etc.,  verbunden  mit  lymphoider  Umwandlung  des 
Markes,  nachgewiesen  wurden  {s.  Fig.  LXXXI). 

Sto  ffwcchscl  verbuche  an  Krebskranken  sind  noch  wenig  gema*:ht; 
die  Ergebnisse  sind  zu  vielseitig,  als  dfisA  man  sie  jetzt  schon  (Ür  allgemeine 
Fragen  verwerten  könnte  iGaudierj  van  Noorden,  v.  Moraczevvski, 
Härtung)  (s,  Übrigens  S.  750). 

Bemerken  will  ich  schliesslich  noch,  dass  bei  Karzinom  auch  Vcrande- 
nineen  an  den  peripheren  Nerven  und  im  Rückenmsrk  (Degeneration  der 
Hinlerslrängcl  beobachtet  wurde  (Lubarach). 

Bezüglich  der  Ätiologie  der  Karzinome  ist  die  Zahl  der 
Theorieen  und  Hypothesen,  die  auf  Grund  eines  vielfaltigen  und  viel- 
seitigen Thatsachenmaterials  aufgestellt  wurden,  so  gross,  dass  un- 
möglich alles  Einschlägige  hier  aufgeführt  werden  kann.  Nur  die 
wichtigeren  ätiologischen  Gesichtspunkte  seien  hier  erwähnt. 

I.  Virchow  und  Andere  haben  den  irritativen  Ursprung  der 
Krebse  betont.  Durch  Eangandauernde  oder  immer  wiederkehrende 
Reize,  auf  dem  Boden  von  chronisch  entztlndlichen  Veränderungen, 
im  Zusammenhang  mit  Geschwüren,  im  Verlauf  von  Narbenbildung 
aller  Art  soll  es  zu  jener  Wachstumsdegeneration  des  Epithels 
kommen,  welche  das  Karzinom  charakterisiert. 
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Viel  sehener  wird  ein  Karzinom  atif  ein  einmaliges  Trauma  zurück- 
gefährt.  ZieglcT  konnte  bei  328  Karzinomen  ^smnl  ein  einfadics  Trauma, 
dagegen  pamal  chronische  Rdz2ustande  annmnestisch  nachweisen. 

Als  Beleg  für  diese  Ansicht  wurde  eine  gro&se  Reihe  von 
Thalsachen  angeführt,  welche  zeigen,  dass  wirklich  auf  dem  Boden 
solcher  irritativer  Zustände  sich  Karzinome  entwickeln  können.  Zu 
diesen  Thatsachen  gehört: 

1.  Das  hüufigc  Auftreten  von  Karzinomen  In  solchen  Organen, 
welche  schon  physiologischer  Weise  periodischen  Reizzustanden 
(Wechsel  in  der  Ernflhi-ung,  in  der  formativen  Thätigkeit,  in  der 
Funktion)  ausgesetzt  sind  (z.  B.  Magen,  Ovarien,  Uterus,  Mamma). 

2.  Die  Entwickelung  von  Karzinomen  an  Stellen,  die  allerlei 
äusseren  Einwirkungen,  vor  allem  mechanischen  Reizen  ganz 
besonders  ausgesetzt  sind;  hierher  gehören  die  Karzinome  der 
Oslien:  Karzinome  der  Kippen,  der  Nasenflügel,  des  Augenlides. 
Kehlkopfeingangs,  der  Kardia,  des  Pylorus,  des  Anus,  der  Portio  ccr- 
vicalis,  des  Pracputiums  und  der  Gtans  penis;  femer  Karzinome  des 
Ösophagus  an  den  engsten  Stellen  (hinler  dem  Ringknorpc),  an 
der  Kreuzungsstclle  mit  dem  Bronchus,  im  Bereich  der  Durchtritts- 
stelle  durch  das  Zwerchfell);  Karzinome  des  Dickdarms  an  den 
3  Flexuren  (Kolstauungen  I) ;  Pyloruskarzinome  des  Magens.  In 
diesen  Fallen  sind  überall  neben  mechanischen  Reizen  auch 
chemische  denkbar.  I lierher  gehören  ferner  die  Karzinome, 
welche  im  rettnierten  Hoden  (Virchow),  in  Wandemieren  ent- 
stehen, oder  in  Ovarien  bezw.  Darmteilen  auftreten,  die  in  Hernien 
liegen  (Lücke,  Passier).  Ferner  seien  envähnt  die  primären 
Leberkrebse,  iOr  die  man  abnorm  starken  Druck  seitens  des  Rippen- 
bogens (F r e r ich s ,  Zahn)  verantwortlich  machte;  endlich  die 
Karzinome  der  Zunge,  die  im  Bereich  irritierender  kariöser  Zahne 
entstehen;  es  sind  Falle  bekannt,  in  welchen  vom  ganzen  Gebiss 
nur  ein  einziger  Zahn  vorhanden  war,  und  gerade  in  dessen  Be- 
reich entstand  ein  Zungenkrebs.    Besonderes  Interesse  verdienen; 

a)  Die  Karzinome  der  Unterlippe  bei  Pfeifenrauchern, 
welche  an  den  Stellen  zu  sitzen   pflegen,  an  welchen  die  Pfeife 
drQckt. 

Weiber  ei'kranken  ausserordentlich  selten  an  Lippenkrebs,  so  dass,  wenn 
man  die  IJppenkarranomc  aiHschlicsst,  Weiber  und  MSnner  ungeAhr  gleich  hauAg 
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an  Karzinomen  des  Gesichts  erkrankeiij  wahrend  sonst  der  Prozentsatz  sich  für 
cüc  Männer  sehr  erhöht  (StOcklc).  Fur  die  Mitwirkung  des  iiritativcn  Momentes 
bei  Entstehung  der  Lippenkrebse  bei  Pfeifenrauchern  wurde  die  Beobachtung 
angeführt,  dass  Leute,  die  auf  der  einen  Seite  wegen  Lippcnkrebs  operiert  und 
nun  gezwungen  waren,  die  Pfeife  auf  der  anderen  Seite  im  Munde  ru  tragen. 
nun  auch  auf  dieser  ein  Karzinom  acquiriertcn  (HutcKison). 

b)  Die  Karzinome  der  Gallenblase  im  Anschluss  an  Stein- 
bildung. 

Hier  sind  die  Meinungen  allerdings  noch  geteilt:  for  die  ätiologische  Be 
deutung  der  Steine  wurde  angefQhn,  dass  Frauen  viel  häufiger  von  Gallenblasen-' 
krebs  befallen  sind  als  Männer.    Nach  BollJngcr  ist  das  Verhältnis  \vic  8o:30. 
Siegert    hat    unter   99  Fallen    von    primärem   Galtcnblasenkrebs   83  Weiber, 
t4  Männer  erkrankt   gefunden  ^2mal  fehlte   die  Angabe).    Ticdcmann  fand 
88,7" '»  bei  Weibern,  ii.3"/9  bei  Männern,    Frauen  leiden  aber  auch  viel  häuTiger 
an  Gallensteinen  (wegen  des  ScIiiiQrens}  als  Männer:  da*  Verhältnis  der  Gallen* 
steine   bei  Männern  und  Frauen  ist   wie  2:3  (Schüppel)   oder  gar  wie   a;g 
(BoIIingcrt;  Gallensteine  werden  mit  Schnürleber  in  33,3*0  bis  40*«  der  Fall' 
vergesellschaftet  gefunden  tBoltinger).    Die  Steine  als  das  Primäre  und  als  dtfl 
Ursache  des  Karzinoms  sehen  an:  Siegert,  Janowski,Klebs,  Marchand,] 
Zenker,  Zinsser,  Bollinger,  Shibayama,  Musser,  Füttere r    In  Fallen 
von  Schubert,  Quetsch,  H  eitler,  Zenker,  Siegert  u.  A.  sollen  die  Stein«; 
schon  var  der  Karzinombildung  klinisch  nachweisbar  gewesen  sein.    Stegert 
sah  schon  bei  ganz  kleinen  Gallenblasenkrebsen  Steine;   er    beobachtete  selbst 
7  Fälle    (1    Mann,  6   Frauen),   bei    welchen    jedesmal   Steine   gefunden   wurden.^^ 
Ticderaann  fand   bei  74  Gallcnblasenkrebsen  tn  79,7"«  Steine;   Janowski  V^H 
allen  40  Fällen  von  primärem  Gallenblascnkrebs.    Sicgert  stellte  99  Fälle  zu> 
sammen:    Gallensteine   fehlten    nur   3  mal   (amal   war  ihre   Anwesenheit   nicht_ 
scher  zu  stellen);  Trcutlein  sammelte  108 Fälle  und  fand  Gallcnäleine  in 91,7"/« 
Scott  (bei  Deetz)  in  qd*».    Fötlerer  sammelte  268  Fälle  aus  der  IJteratur' 
(5a  Männer,  204  Weiber,  lamal  fehlte  die  Angabe);  Gallensteine  waren  in  aop Füllen 
dalTÖ"«).   Die  Steine  erklärte  als  Folge  des  Karzinoms  und  der  durch  das  Kar- 
zinom herbeigeführten  chronisch- katairlialischen  Prozesse  und  Stauungszustände^^ 
zuerst  Frerichs;   dagegen  machte  Siegerc  geltend,   dass  bei  sekundflren^H 
Gatlenbtagenkrebä ,   bei    Übergreifen   von  Karzinomen   anderer  Oi^ane  (Leber, 
Magen  elc.)  auf  die  Gallenblase,  selten  Stcinbildung  auftrete;  Sicgert  fand  ^^ 
in  13  solchen  Fällen  (to  Männer,  3  Weiber)  nur  smal  Stcinbildung,  11  mal  fchlteqj^f 
Steine.     Verfasser    hat  im   Gegensatz  hierzu    unter  drei  Falten   von  sckun-^^ 
därem    Gallenblascnkrebs    j  e  d  e  sm  a  I    Steine     (CtioIesteariiiSCeine)     gefunden. 
Zenker   hat   Narben  der  Gallenblase  bei  Stcinbildung  untersucht  und  Wuche- 
rungen der  Sehlcimdröscn  in  diesen  Narben  gefunden;   Siegert  meint,  diese 
Wucherungen  kannten   den   Ausgang  von   Karzinomen   bilden.     Auch   für  die 
Nieren-    bczw,   Nierenbeckenkrebgc   (und   die   Krebse   der   Harnblase)    ist  cir 
„Pyelitis  calcuJosa"  als  äüologisdi  wichtig  hingestellt  worden  (S t o e r k).  Kasti 
hflit  hier  die  Steinbildung  für  die  Folge  der  KrebsenEwickelung. 

c)  Schliesslich  will  ich  anführen,   dass  man  behaLiptet  hat,  dass  häufige 
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Kohiibhationen  zur  Karzinom bildung  im  Uterus  disponieren;  Jedoch  steht  in 
Bchroffcin  Gegensatz  hiczu,  dass  Prostituierte  relativ  selten  vom  Knrzinom  des 
Uterus  befallen  sind.  Auch  häufige  Geburten  (v.  Preusch  enl  i^eben  keine 
PrSdisposittoti  fdr  Krebs  des  Ulcrus  uder  der  Scheide;  Utcniskrcbs  finitlct  sich 
sogar  relativ  oft  bei  Nulliparcn  (Ilofmeier),  Hegar  hat  den  Druck  von 
Pessaren  für  die  Entstehung  von  Karzinomen  der  Scheide  verantwortlich  zu 
mache»  ver&uclu.  Peniskrebs  soll  durch  Phimose  und  deren  Folgen  hervor- 
gerufen werden  können  elc  '"' 

3.  Ferner  sind  zu  erwähnen  Karzinome,  welche  sich  an  Stellen 
fortwährender  chemischer  Reizung  (bczw.  aus  dadurch  hervor- 
gerufenen chronisch-entzündlichen  Zustanden  heraus)  entwickeln. 

Hierher  gehören;  Karzinome  der  Haut  bei  gewissen  beruf- 
tichen  Schädigungen:  die  sogenannten  Paraffinkrebse  (Till- 
miinns,  Volkmann.  Schuchardt,Ribbcrt),  die  bei  Arbeitern 
in  den  Parafßnfabriken  an  den  Extremitäten  und  am  Skrotum  auf- 
treten, nachdem  vorher  lange  Zeit  eine  chronische  HaulafTektion 
(sog.  Paraffin  kratze)  bestanden  hat;  die  Haut-Karzinome  der 
Arbeiter  in  Steinkohlentheerfabriken  (Michelsohn,  G  ei  ss- 
ler, Voigt,  englische  Autoren);  die  Skrotalkrebsc  der 
Schornsteinfeger  (sogenannte  Schornstcinfcgcrkrebse,  Polt, 
Voikmann,  Füttere r),  welche  auf  den  chronischen  Reiz  des 
Kusses  und  der  Brenzprodukle  zurückgeführt  werden. 

Es  sind  diese  Berufskarzinome  der  Haut  meist  besondere 
Formen  des  Karzinoms,  welche  sich  auf  dem  Boden  chronischer 
Ekzeme  entwickeln,  aus  Affeklionen,  welche  mit  starker  Wucherung 
des  Papillarkörpers.  unter  Bildung  von  Hyperkeratosen,  Warzen, 
Geschwüren  etc.  einhergehen ;  die  hieraus  entstehenden  sogenannten 
Karzinome  zeigen  Neigung  zur  Ausdehnung  in  die  Flache,  weniger 
in  die  Tiefe,  haben  sehr  langsamen  Verlauf,  setzen  in  der  Regel 
auch  keine  Metastasen  in  den  regionären  Lymphdrüsen  u.  s.  w. 
(Liebe). 

Zu  den  Berufskarzinomen  gehören  auch  Fälle  von  Lungen- 
krebs bei  MetaHdrehern  (Metallstaub),  Cigarrenarbeiter 
u.  s.  w.  (Rottmann). 

Unter  den  Karzinomen,  die  auf  immer  wiederkehrende  chemi- 
sche Irritationen  zurückgeführt  wurden,  sind  die  bei  andauerndem, 
Qberraässigcm  Arsenikgebrauch  entstehenden,  ebenfalls  aus 
Hyperkeratosen   (Psoriasis,    Hornwarzen)    hervorgehenden    Karzi- 
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nome  der  Haut  zu  «Tvahnen,  welche  besonders  an  der  Innenflache 
der  Hand  und  an  der  Fusssohle  sich  entwickeln  (Arsenikcancer 
Hutchinson,  Bucher).  Nach  andauernden  medikamen- 
tösen Reizungen  der  Haut  sahen  Geissler  und  Voigt  Krebs- 
entwickelung. 

4.  Weiters  werden  unter  die  Karzinome  irritativen  Ursp: 
gerechnet:    Haut-,  Schleimhaut-  und  Drüsen karzi nome  im  Gefolge 
chronisch  entzündlicher  bezw.  geschwüriger  Zustande: 

a)  Karzinomen! Wickelung  in  langsam  heilenden 
Wunden  (Üecherl,  besonders  Brandwunden  (Braun,  Durand), 
aus  lange  bestehenden  Fistein  (Becher,  Bartens,  Winiwarter, 
Friedlander,  Borchers,  Clement)  oder  sogenannten  Fonta- 
nellen; ferner  aus  chronischen  Geschwüren,  z.B.  chronischen 
Untersch enkelgcschwüren  (Druckenmüller,  Riedinger, 
Küster,  Schüller),  aus  perforierenden  FussgeschwOren^J 
(Zahn,  Schoem  ak  er),  aus  Zungengeschwüren  infolge  kariöser ^^ 
Zahne  (Thoma).  Femer:  Hervorgehen  von  Krebs  der  Haut  aus 
chronischen  Ekzemen  (Fischer),  Pachydermiecn  (Kottncr, 
Klebs),  bei  weichen  an  und  ftlr  sich  schon  Verlangenmg  und 
Wucherung  der  Epithelzapfcn  und  Veränderungen  im  Papillar- 
körper  sich  finden.  Klebs  meint,  die  Pachydermie  kOnne  ganz 
allmählig  in  Karzinom  übergehen  durch  Einwucherung  der  Epithel* 
zapfen  in  die  Lymphgefässe.  Hierher  gehören  auch  die  Karzinome 
nach  Psoriasis  linguae  (Leucoplacia  buccalis),  von  denen 
Bucher  7  Fälle  zusammenstellte.  Ähnliche  Plaques  kommen  im 
Ösophagus  vor;  Zenker  leugnete  allerdings  eine  innigere  Be- 
ziehung derselben  zum  Karzinom  der  Speiseröhre.  Schuchardt 
leitete  Karzinome  des  Penis  von  Dermatosen  an  der  Innenflache 
des  Präputiums,  SSnger  Karzinome  der  Vulva  von  chronischen 
Ekzemen  derselben  ab. 

Hier  wären  noch  weiter  anzuführen  die  Hautkarzinome  bei 
Seborrhoea  senilis;  gelegentlich  wurden  auch  bei  jugend- 
lichen Individuen  seborrhoische  Karzinome  beobachtet  (Bucher); 
ferner  die  Karzinome  bei  Xeroderma  pigmentosum  (Kaposi), 
welche  ebenfalls  auch  bei  jugendlichen  Personen  auftreten  können 
(Gral). 
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b)  Ferner  erwähne  kh  die  Angaben  über  Karzinombildung 
in  Ulerxis  und  Tuben  auf  dem  Boden  chronischer  Endometritis 
bezw.  Salpingitis,  die  Karzinome  des  Magens  im  Gefolge  von  chro- 
nischem Magenkatarrh,  die  Karzinome  des  Mastdarms  infolge  von 
chronischen  Obstipationen  (v.  Volkmann),  bei  Hämorrhoiden; 
Heuk,  Lohnsohn,  Winiwarter  fanden  unter  43,  27,  23  Fallen 
von  Mastdarmkrebs  6,  7  bezw.  2mal  Hämorrhoiden  vor.  Ferner 
Karzinome  bei  chronischen,  mit  hjfperplasti sehen  Wucherungen 
cinhcrgehcndcn  Darmkatarrhen ;  KarzinombiMung  aus  gewöhn- 
lichen Polypen  des  Magens  und  Darmes;  Karzinomentwickelung 
bei  der  Polyposis  intestinalis  adcnomatosa  {Hauser), 
Häuser  sah  bei  24  Darmkrebsen  5 mal  Polypen  und  4 mal  war 
das  Karzinom  aus  Polypen  entstanden;  ferner  beobachtete  er 
primär  multiple  Krebsentwickelung  aus  multiplen  Polypen  des 
Darms. 

Angcüichts  mAnchcr  FAlle  von  Kombination  eines  Karzinoms  mit  Polypen- 
bildung mass  man  sich  fragen,  ob  crstercs  nicht  das  Primare  war  und  die  Po- 
Ij'pen  erst  sekundär  cntslandcn.  Voltini  meint,  dass  das  vorkommen  kOmie; 
bei  einer  gewissen  Anlage  zur  PotypenbiJdung  entstanden  diese,  wo  und  wie  die 
Schlcimliaut  nur  immer  dauernd  f[crcizt  würde;  ob  dicsei'  KcLe  durch  einen 
malignen  Tumor  oder  auf  andere  Weise  ausgeübt  werde,  sei  gictchgollig.  In 
einem  von  mir  beobachteten  Kall  war  dn  Karzinom  der  Obcrkicferhölilc  vor- 
handen, im  Verlaut  dessen  Polypen  im  niinlcreti  Nasengang  zur  Encwi«ke!ung 
kamen;  die  Polypenvvaren  teils  einfache,  sogenannte  C^cmatOsej  scIilcinidrOäeiv 
haltigc,  weiche  Fibroide,  teils  solche,  die  eben  im  Beginn  vom  Karzinom  besetzt 
wurden  und  daher  mit  frischen,  cntznndlichcn  Infiliratcn  versehen  waren,  teils 
handelte  es  sich  um  polypoide  Vorwöibungen  der  Nasenscbleimhaut.  die  ganz  und 
gar  durch  Karzinominiiltratiun  bedingt  waren.  An  den  vom  Karitinom  besetzten 
Polypen  trat  eine  Metaplasie  des  Oberfladicnllimmcrcpithels  in  geschichtetes 
Plattenepithcl  umter  Ausbildung  von  RiflzcUcn)  hervor.  Einige  Polypen  zeigten 
deutlich,  dass  unter  dem  Kinlluss  der  Karzinomin vasion  eine  erneut  gesteigerte 
enCzQndlichc  Hyperplasie  entstand  (VVuchcrting  des  Bindegewebes  und  Irische 
ProUfcration&zu^tandc  an  den  Schlcimdräsen).  In  diesem  Falle  kann  das  Auf- 
treten der  polypösen  Wucherungen  auf  doppelte  Weise  erklärt  werden:  einmal 
können  praexistcmc,  z^vischen  den  Musdieln  versteckle  Polypen  durch  das  gegen 
de  Schleimhaut  vorrückende  Oberkieferkar^oni  vorgedrängt  und  dem  Be> 
obachter  erst  sichtbar  geworden  sein;  zweitens  ist  es  aber  denkbar,  dass  durch 
das  vorwuchcm<le  Karzinom  die  Schleimhaut  zur  polypoidcn  entzündliclien  H>'p«r- 
plasic  veranlasst  wurde;  dass  entzündliche  Wucherungen  des  Bindegewebes  und 
der  DrQaen  in  den  Polypen  als  Gefolge  der  Karzinominvasiuii  wirkliuli  nacbzu- 
weisen  waren,  spricht  für  die  letztgenannte  Möglichkeit. 

Besonders  erwähnenswert  sind  die  Falle  von  Karzinombildung 
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in  Schleimhäuten,  in  welchen  bereits  auf  Grund  chronischer  Ent- 
zündungszustände  eine  Metaplasie  des  Epithels  eingetreten  war, 
an  Stellen  also,  an  welchen  das  Epithel  bereits  einen  anderen 
Charakter  erlangt  hatte;  z.  B.  Homkrebse  bezw.  Plattenepithel- 
krebse des  Uterus,  der  Nasenschleimhaut  (bei  Ozaena),  der 
Gallenblase  (bei  Cholelithiasis),  des  Mastdarms  etc.  (s.  früher 
S.  665». 

c)  Schliesslich  erinnere  ich  an  die  Fälle  von  sogenannter  CJ 
rhosis  c  arcinomatosa  (Thorel),  bei  welcher  eine  karzinom-i 
artige,  at^-pische  Wucherung  in  drüsigen  Organen  (Leber,  Niere) 
im   Gefolge  einer  chronisch   interstitielEen  EntzOndung   auftritt  ( 
früher  unter  Leberadenom). 


I 

e) 

I 


Während  bei  sekundärem  (mctaslatischem)  Leberkrebs  nur  selten  Cirrhosc 
gefunden  wird  und  dies  dann  etwas  rein  Zufililiges  ist,  deutet  das  hfluligc  Zu- 
sammcntrefFen  von  primärem  Lcbcrkarzinom  und  Cirrhose  auf  einen  engeren  Zu- 
snmmcnhnng  hin.  Die  meisten  Beobiäcliter  sind  geneigt,  die  Cirrhosc  als  das  primSrc 
£reignts  anzusehen  (Fräser)  und  die  Karzinombüdiuig  als  eine  weitere  Steigening 
und  Entartung  der  bei  Cirrhosc  bekanntlich  häufig  beobachteten  h7per1ro[>hisehcn 
und  hypcrptastischcn  Prozesse  des  Parcnchyms  (hypertrophische  Cirrhosc,  mul- 
tiple knotige  Hj-perplasie,  Adcnombildung)  zu  betrachten.  Man  spricht  dabei  von 
iliessenden  CbergAngen  zwischen  Hyperplasie,  Adenom  und  Krebs  und  findet 
zwischen  diesen  produktiven  Prozessen  des  Leberparenchyms  nur  einen  gra- 
duellen Unterschied.  Andere  Autoren  wollen  der  Trennung  der  Lcbcrzellen- 
komplexe  durch  das  bei  der  Cirrhose  ncugebildcic  Bindegewebe  (Loslüsung  aus 
dem  orgaiiisdien  Verband  —  Ribber t)  eine  grössere  Bedeutung  für  die  Kar> 
stnomcntartung  zuerkennen  (Pcris,  Rohweddcr,  v.  Rindfleisch].  Nolker, 
Ketzer  u.  A.  scheu  die  Cirrhose  gar  nicht  als  primär  an,  sondern  möchten  sie 
als  Folge  des  Karzinoms  hinstellen ;  darin  dürften  ihnen  aber  wenige  folgen.  Ic 
habe  früher  eingehend  die  an  Grrhose  der  Leber  sich  anschliessenden  Wudi« 
ungen  des  Parcnchyms  dargestellt   imd  bin  auf  die  Beziehungen  der  Cirrhose" 

zum  Krebs  der  Leber  eingegangen.     Einen   „fiiessenden  Übergang"    von  Hypcr* 

plasic  zum  Karzinom  kann  ich  von  prinzipiellem  Standpunkte  aus  nicht  ano^H 
kennen;  die  karzinomatöse  Entartung  der  Epithelzelle  ist  so  etwas  Eigenartiges^ 
und  das  karzinomatöse  Epithelwachstum  in  seinem  innersten  Wesen  so  grund- 
verschieden von  zllcn  sonst  bekannten  (entzündlichen,  regenerativen  etc.)  Wachs- 
tumsäiisserungcn  des  Epithels,  dass  mir  der  Sprung  von  den  letzeren  zum  ersteren 
bis  auf  Weiteres  zu  gewagt  erscheint.  Man  muss  die  Wachstumsflusserungen  eines 
Gewebes  unter  pathologischen  Verhältnissen  auch  relativ  beurteilen,  nach  der 
Jeweils  wechselnden  Reproduktionsenergie,  die  den  betrelTenden  Geweben  über- 
haupt von  hause  aus  zu  Gebote  steht.  Und  da  hat  es  sich  gezeigt,  dass  das 
Lebergewebe  eine  ganz  ungewöhnliche  Regen cratiönsfählgkeit  besitzt;  bei  Cir- 
rhose können  durch  intensiv  gesteigerte  regenerative  Anstrengungen  des  Parcn- 
chyms ungeordnete  Wucherungen  entstehen,  die  morphologisch  ganz  an 
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kantinomc  erinnern,  biologisch  aber  noch  lange  nicht  Karzinome  zu  son 
brauchen;  solche  Falle  konnle  ich  mehrfach  beobachten,  und  zwar  niclit  nur  an 
der  Lebefj  sondern  auch  am  Pankreas  (hier  cbcnralis  bei  kolossaler  Cirrhose). 
Man  mus^  also  versuchen,  karzinomahnlidic,  ungcordnelc,  hyperplastUche  (rege- 
nerative) Wucherungen  \nm  echtem  Kar«nom  zu  trennen.  Andererseits  ist  es 
sehr  wohl  denkbar,  dass  eine  Cirrhose  der  Leber  ein  echtes  Karzinom  zur  Ent- 
wickelung  bringt;  walirscheinUch  geht  aber  in  solchen  Fällen  die  hyperplastischc 
Wucherung  nicht  in  Bausch  und  Bogen  Überall  glcichmOsaig  in  Karxüicun  über, 
sondern  an  einer  oder  mehreren  Stellen  des  Organes  sind  primär  die  Bedingungen 
zu  einer  Wacliatumsdegeneration  latent  vorhanden  (lokale  EntwickclungsstOrung, 
DiflerenxierungsfeWer  «tct;  die  Cirrhose  ist  dann  nur  als  Gclcgcnhcitsmoment 
aufzufassen,  welches  die  bis  dahin  in  Schranken  gehaltene  autonome  Prolifcrations- 
lähigkcit  entfesselt,  [.i^sungcn  der  organischen  Bande  kAnnen  dabei  wohl  eine 
Rolle  spielen.  Wenn  man  die  ganz  verschwindend  kleine  Anzahl  von  Leberkarä- 
nomen  bei  Cirrliose  cincrseitis.  tue  kolossale  Häufigkeit  der  Grrhose  andererseits 
berücksichbgt,  so  erhellt,  dass  der  Cirrhose  eine  direkte  ätiologische  Bedeutung 
fdr  den  Leberkrebs  nicht  zukommen  kann. 

Unter  den  Karzinomen,  welche  einem  chronisch  cntzflndctcn 
bczw.  geschwürigen  Boden  entwachsen,  verdienen  noch  besondere 
Besprechung: 

d)  die  Karzinome  imGefolge  des  einfachen  chroni- 
schen Magengeschwürs  (Hauser,  K.  Zenker,  Köster, 
Friedlander.  Wortmann,  Bade,  Hughes,  Lebert,  Butten- 
berg,  Maillefcrt.  Stempfle,  Scholz,  Rosenheim,  Noth- 
mann,  Schade,  Schminke,  Ffltterer,  Verfasser), 

Die  Häufigkeit  des  Zusammentreffens  von  Karzinom  ctcs  Magens  und 
Ulcus  Simplex  wird  vJellach  überschätzt.  Die  positiven  Angaben  in  dieser  Be- 
ziehung sind  zum  Teil  nur  auf  klinische  Beobachtungen  gcMtU7.t;  andererseits 
lag  das  bei  der  Sektion  gefundene  Mftgenkarzinom  oft  ausser  Zusammenhang  mit 
dem  zugleich  vorhandenen  Ulcus  oder  einer  Narbe.  Daher  hielten  manche  Autoren 
—  allerdings  mit  Unrecht  —  das  Zusammentreffen  von  Karzinom  und  Ulcus 
fär  dn  zußlliges  (T)ittrich).  Dittrich  beobachtete  hei  i6o  Fallen  von  Magen- 
krebs nur  acht  Falle  im  Anschluss  an  Ulcus  oder  Narben;  dabei  war  aber  das 
Knrzinom  nur  2mal  im  Geschwürsrand  und  6rnal  neben  dem  Geschwür  bezw. 
den  Narben  aufgetreten.  Haberlin  fand  Karzinome  nach  Ulcus  in  mehr  als 
8,7'''i  seiner  (138)  Fälle;  Sönnichsen  beobachtete  in  14V  (156  Fälle)  im  Rande 
von  Geschwüren  oder  in  Narben  Karzinomentwickelung;  Reimers  sah  Kar- 
zinome nach  Ulcus  in  22^0  mit  Sicherheit  und  in  iS"  «  mit  Wahrsdieinlichkeil 
auftreten  (50  Falle).  Fotterer  stellte  5a  brauchbare  positive  Fälle  aus  der 
Literatur  zusammen.  M»ne  eigenen  Beobaclitungen  führen  nicht  zu  solch  hohen 
Prozentsätzen:  ich  fand  bei  sorgfältiger  PrOfung  der  Falle  unter  159  zur  Sektion 
gekommenen  Magcnkarrinomcn  9  mal  das  Karzinom  im  Bereiche  eines  chroni- 
schen Geschwürs,  also  in  5,06' 0.  In  Fallen  von  Bade  war  das  Magengeschwür 
3- ta  Jahre  vor  dem  Krebs  klinisch  diag:Do3ti2iert;  Ähnliches  berichtet  Mail- 
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gesckwttre  bezw.  m  des  Rundem  oodi  inciK  vci  iiai  faur 

I^MWtofcidBng  OBd  Tahaie  (Vemragimg)  der 

aoiclMi   aqrpisdiai  Diikseiiwndiermigen    »ottc   c&e   KrLhao-fcrw*»»<g 

ZvrisdMü  der  atyptsdun  DrOsmwudicng^  tatd  der  krebs  igen  sei  aar  ein  era- 

doeller  Uaeradued:  hcidenude  sn  die  WoAerang  bwBngl  aaeraeiCs  dvrik  de 

gesicdgene  pF(diferuioa!iAA%kEit   der  Epiiheizdleii,  andereraeics    dareb  Herab- 

ii1iiiii|l,'*^r*'3'*^''*'T'''^*'"" ""'*"''''** "***'"'"*"""'"'* "*^*^^  (Puwfag.'NiwJ; 
der  jCyptsoicn  Dr&aeawcbemnf  werde  oA  diaoi  ne  •  craaTDong  ocs  OMto^ 
grwebes  Einhalt  getan;  bleibe  aber  das  ßindegmebe  dsoenid 
m^kigt   dann  koaune  es  zur  KiMnanibadane,    Foitercr  fand  dfe 

die  den  stiitsten  mechaiBfdien  'w****^  Hnfeaeiit  siad:  ab 
bcseidmet  er  «fie  dem  Pylorus  zugewendete  Seüe  des  CtJÜiwai ar «»dea.    hk 
üai  eis  vor  kurzem  do  iTpisches  Magengescbwflr,  bei  wridiecn  gerade  an  dir 
''ii'g'e"T"'*^*"  Seite  der  Kiris  aaägidUtua  war.    Hanser   nnd  Fattcrcr 
nacben  attf  dK  chanddesistisdMn  EJgmrflmSrhfci-iffTi   der  cfarocöscbeo  Hase» 
geadiwQre  atrfitnerkaain,  mil  HiUe  deren  es  jpeJingt,  eä  solcbe»  Gcsdiwör  auch 
bei  Kombination   mit  Karzinom  von  einem  gewOhnfidKa 
mtendicidcn.    Häuser  1^  in  deser  Hioadit  aof  dn  T« 
laris  grossen  Weit,  weUte  sieb  am  Rand  des  Gesdiwttrs  scharf  vom  Geadnvan- 
bodcsi  absetzt   und  as  dieser  Graue  üda  nach  aoinrarts  kittmniL     FUtierer 
«eist   auf  die    ,Ftscfahakenfbnn'    emes   senkrechten   Dorchschmcts    dnrcfa   da» 
Magengescfaurttf  hin ;  dtcse  ergtebc  sicn  ans  dem  scntttgen  V  ensnr  des  GcsdvwAs 
dnrdi   d«  Uagenwtnde;   der  Haken   entspridtc  der  ootenninieneo   Partie  des 
GeadnvftfB  am  Fyiorus- 

c)  Karzinome  der  BrustdrQse  nach  Mastitis. 

Hierbei  kann  man  zwei  Reihen  vonFaBen  umtraAüdcn:  cüunal  estaebt  ein 
Karzinom  direkt  im  Anschhiss  an  eine  akute  Eatz&DdDqg  iUasiitis  Carcino- 
ma tosa—  Volkmann^  oder  zweitena  es  iegt  eine  vendrieden  grosse  Spanne 
Zeit  zwischen  dem  Bestehen  einer  Mastitis  und  der  Ki  elneutwickclHnKv  bei«,  es 
hami^h  sich  um  chronische  M««jiii«.  oder  es  ist  die  >l»«*i*w  sdms  abnelanlcsL  htf 
kone  greifbaren  Sptren,  oder  dodi  Narben  und  Verbmangen  Oaäaieate:  KoMcnt 
ortd^CdaSBen ,  und  es  emsiehl  spater  ein  Karzinom;  ofi  im,  aoB^efacn,  ^m 
Jabre  lang  ein  solcher  Knoten  bestand  und  gclesentfidi  cäaes  Tnuiiaai  aadi  ja 
einem  Krebs  entwickctle.  Für  die  erste  Reibe  von  Fallen  haben  VolkraaBD. 
Klotz,  Winiwarter  BeobadWingm  mitKettslt,  in  welcher  säcb  im 
Anschluss  an  Mastitis,  im  ZiisiBuaenhang  mit  Gravidiiai,  Wocfaenbcit, 
ein  gewähnlich  »ehr  rascfa  wachsendes  KarönocD  etnateOte.  Meist  tiJT*4Htf  es 
sich  um  junge  Frauen  im  Alter  von  06 — 43  Jahren.  Zo  dieser  Reibe  siod  gntr- 
rechtiglerwcise  aocfa  FaDe  gere<^uiet  worden,  bei  welchen  wahrend  der  Schwanger- 
schaA,  des  Wocbenbeiu,  der  Laktation  ein  Karzinom  umer  cntzündlicben  küai- 
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sehen  Symptomen  hervorti-at  Die  zweite  Reihe  von  Fallen  idgt  die  Entwickelung 
eines  Karzinoms  oft  Jahre,  ja  Jahrzehnte  (3—36  Jahre!  —  WinJwurter,  Bill- 
rotb,  Oldekopp,  B.  Schmidt,  Eichel)  nach  einer  voraufgegangenen  Ent- 
zündung; manchnifll  cniwirkcite  sich  dm:  Krebs  gar  nicht  in  der  früher  ent- 
zUndetcQ  Brust,  äundeni  auf  der  anderen  gesunden  Seite  iB.  Schmidt,  Olde* 
kopp)»  ODd  trotzdem  wurden  solche  FäiJe  in  die  Statistiken  der  Mastitis  und  ihrer 
Beziehungen  zur  Krebsen twickclung  aufgenommen.  Die  meisten  Mitteilungen 
betretfen  klinische  Beabachtungcn;  das  mikrotskopi  sehe  Verhältnis  zwischen 
iKarzirtäiii  und  EnuQndung  \s'urdc  nur  sehr  wenig  geprüft.  Zu  der  zweiten  Reihe 
gehören  Beobachtungen  von  Billroth,  der  in  49FAUcn  6 mal,  also  in  13,34 "u,  '^'<"> 
Seidicr ,  der  in  14  "0  (35  FAlle)  und  von  Eichel,  der  in  rund  23"  "  von  vorausge> 
gangenen  mastitisrhen  Prozessen  Karzinome  fand  1 1 14  Falle,  84  fruchtbare  Frauen); 
in  einem  Falle  bestand  doppelseitige  Mastitis  und  beide  BrQ&le  erkrankten  später 
gleichzeitig  an  Krebs.  Ilildebrand  fand  unter  iBa  an  Mammakrebs  erkr^inkten 
Frauen  19 mal  mastitischc  Zustände  vorati^^egangcn,  also  in  lo^t"^!  Itapock  bei 
flöFrauen  mit  Brustkrebs  7mal  vorher  Entzündung,  also  in  8,74',«;  Fischer  fand 
38,8"  •  136  Frauen,  welche  geboren  halten);  Oldekopp  34,9''>  (350  Falle.  103  Kranke, 
welche  geboren  hatten:  bei  drei  Fällen  wurde  die  nicht  cntzflndctc  Brust  vom 
Krebs  befallen);  Schult  he  s  giebt  10,9'°  ",  Sprengel  30°  <>  an  14  mal  doppebeitis); 
B.  Schmidt  f^nd  unter  109  Frauen,  welct»e  geboren  hatten,  04  mit  vorausge- 
gangener ÄtaMitis,  davon  war  allerdings  3mal  die  Mastitis  auf  der  nicht  von 
Karzinom  crgrifTcncn  Seite,  i7mal  auf  der  ergriffenen,  4  mal  war  sie  beiderseits. 
Für  die  Bedeutung  der  Masutis  wird  auch  noch  angefahrt,  dass  Karzinome  der 
Brustdrüse,  ebenso  wie  die  Mastitis,  JiAutiger  rechts  als  links  auftreten :  TörOk 
und  Wittclshöfcr  fanden  in  351  Fallen  von  Brustkrebs  löimal  <fie  rechte, 
I44ma1  die  Unke  Seite  erkrankt  und  Oldekopp  gicbt  an,  dass  bczOglich  der 
MasQtis  ein  Verhältnis  zwischen  rechts  und  links  von  34  ■  13,  und  bezüglich  des 
Karxinoms  von  6:5  bestehe;  andere  Angab<-n  zeigen  jedoch  keine  so  aufTÄllijjc 
Bevorzugung  der  rechten  Seite  (nach  Scheuerer).  Audi  wurde  bemerkt,  dass 
das  Karzinom  im  oberen  äusseren  Quadranten,  die  Mastitis  dagegen  im 
unteren  äusseren  besonders  häulig  aufzutreten  pflegten. 

Den  Fallen,  in  welchen  »ich  im  Anscbluss  an  Mastitis  Karzinom  entwickelte, 
sinii  die  Fälle  beizurechnen,  wo  nach  Trauma,  Stoss,  Schlag  (Kocher,  Wini- 
wartcr)  oder  im  Anschluss  an  wiederkehrende  Erysipele  der  Brust  iMeckel) 
Karzinom  entstand;  auch  wurde  in  einigen  Fallen  bemerkt,  dass  Jalire  lang  nach 
der  ExsCirpation  einer  gutartigen  Brustgevchunilsl  an  der  operierten  Stelle 
(in  der  Narbe)  ein  Karzinom  sich  bildete  (Seidler). 

Die  Angaben  zeigen  zum  mindesten,  dass  in  nicht  wenigen  Fällen  ein 
Zusammenhang  zwischen  der  Entzündung  und  dem  Karzinom  der  Brustdrüse  be- 
sieht. Wie;  man  sich  diesen  Zusammenliung  denken  muss,  bleibt  gleichwohl  frag- 
lich: die  meisten  Autoren  stellen  sich  vor,  dass  durch  die  Mastitis  neben  erhöhter 
Blut-  und  Saftezufuhr  ein  formativer  Reiz  auf  die  Epithrlien  aiisgeüht  werde,  der 
zu  at>-pischcn  Wucherungen  und  schliesslich  zu  krebsiger  Entartung  führe;  tmd 
dies  um  «o  leichter,  ab  es  sich  hftufig  um  laktierende  Mammen  handle,  in 
welchen  das  Epithel  ohnehin  in  Prolifrration  bcRriffcn  sei.  Kocher  spricht 
von  Übergang  eines  entzOndhchcn  epithelialen  Katarrhs  in  einen  karzinoma- 
tOseo.     Mit   dieser  Ansicht  steht  nicht  ganz   im   Einklang  der   klinische   und 
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pathologisch  analomiaohe  Beriinri,  der  bei  Karzinom  nach  Ma'rtrtis  nicht  immer 
eine  diffuse  Icrebsige  Entartung  der  entzündeten  Brustdrüse,  sondern  häufig 
die  Entwicicciung  eines  mehr  weniger  deutlich  umschriebenen  Knotens  zdgL 
Mikroskopisch  findet  man  Itrebsiges  Gewebe  neben  erhaltenen,  nur  entiQndeten 
Drll^enllppciK^r.  Man  mOsste  also  annehmen,  daw  die  „krebsige  Entartung" 
der  enlzflndeten  Brust  nur  an  einigen  wenigen  DrQscnlappchcn  einsetze,  an  den 
anderen  nicht.  Andere  Autoren  denken  an  passive  Dehnunf;  der  DrOscngAnge 
durch  Narbenzug;  die  Dehnung  soll  atypisches  Wachstum  auslösen.  Ferner  soll 
durch  die  entzOndlictten  Prozesse  und  die  Narbcnbildung  eine  fortwährende  Ver- 
schiebung der  Gcwcbswiderstände,  zugleich  mit  einer  verminderten  Resistenz- 
fahigkcit  fAiirioekerung)  des  Bindegewebes  bedingt  sein,  während  das  Epithel 
in  seiner  Proliferaiionsftlhigkeit  erhöht  sei:  so  komme  es  dann  lum  Einwachsen 
des  Epithel«  in  das  Bindegewebe  (Häuser).  Ich  fand  bei  chronischen  Miistittdcn 
nicht  nur  Wucherung  an  den  vorhandenen  DrQsen,  sondern  auch  golegentlicli 
nicht  unbeträchtliche  Neubildung  von  Tubulis,  ohne  dass  diese  Neubildung 
irgendwo  krcb&igen  Charakter  angenommen  hätte;  es  muss  also  noch  etwas 
Unhekaiuites  hinzukommen,  damit  eine  solche  atypische  Epithclprolifcration  kar- 
rinomatos  wird  (?.  n.  S.  571  ff.).  BiFlroth  dachte  sich,  dass  hei  der  Mastitis 
einzelne  Drüsentappchcn  von  ihren  Ausführungsgangen  durch  Karbengewebe  ab- 
getrennt worden  und  bei  einer  folgenden  Reizung  selbständig,  u  c.  krebsig, 
wucherten;  ähnlich  stellt  »ich  Winiwarter  den  Zusammenhang  vor.  Diese 
letzten  Anschauungen  tllhren  zu  den  bekannten  Ribbertschen  Anschauungen 
über  die  Bedeutung  der  Lösung  organisch  verbundener  Epitbelien  seitens 
ztmdlicli  neugebildecen  Bindegewebes  für  die  Krebsgenese. 

0  Karzinomentwickelung  im  Zusammenhang  mit 
spezifischen  Entzündungen,  insbesondere  der  Tuberku- 
lose (und  der  Syphilis).  ^M 

Das  Zusammentreffen  von  Krebs  und  Tuberkulose  ist  im  Gegei^^* 
satz  zu  den  Angaben  von  Rokitansky,   der  ein   gegenseitige s^ 
Ausschluss  Verhältnis  der  beiden  Krankheiten  konstatiert  wissen  wollM 
neuerdings  öfters  beobachtet  worden   (Virchow,  E.  Wagner^ 
Friedlandcr,  O.  Weber,  K.  Zenker.  Köstcr,  Lubarsch," 
Rapock,  Cordua,  Loeb,  Ribbert,  Cahen.  Mettcrhausen, 
Borrmann,  Verfasser  u.  A.l.    Lubarsch  behauptet,  dass  die 
Kombination   dieser   beiden  Krankheiten   durchaus  in  einem  dem 
Vorkommen  derselben  entsprechenden  Verhältnis  stehe;  er  fand  in 
ungefätir  'is  aller  sezierten  Falle  von  Krebs  zugleich  tuberkulöse 
Veranden.mgen.     Lubarsch  fand   Krebs  und  Tuberkulose  ziem- 
lich   gleich    hüufig    bei    Uterus-,    Magen-,    Rektum-,    Ösophagus-, 
Mammakarzinomen;  eine  auffallende  Bevorzugung  einzelner  Organe 
findet  sich  also  nicht.    Unter  den  Kombrnalionen  von  Krebs  und 
Tuberkulose  erwähne  ich  noch:  Karzinomentwickelung  aus  frischen 
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und  allen  lupösen  Veränderungen  der  Haut  und  Schleimhäute 
(Liipuskarzinom,  Lupusnarbenkarzinom  —  Ncelsen,  K.Zenker, 
Bidault.  Karpinski,  Beneke.  Steinhauser.  Lang),  ferner 
aus  tuberkulösen  Vcrsch wärungen  der  Schleimhäute,  endlich  Karzi- 
nome der  Lunge  bei  Phthisis  pulmonum  (Lubarsch),  welche  ge- 
legentlich in  der  Wand  tuberkulöser  Lungenkavemen  <F r  i  e d - 
lander,  Wolf,  Schwalbe)  auftreten.  Friedender  und 
Wolf  sahen  dabei  Plattenepithelkrebse,  Schwalbe  einen  Cylinder- 
zellen  krebs. 

Es  ist  kein  Zw^ird,  dass  Tuberkel knotchen  im  Krebsstroma  entstehen 
können  bei  tuberkulöser  Infektion  des  letzteren,  andererseits  kann  da»  Karzinom 
in  beretiB  tuberkulöses  Gewebe  einwacbscn.  Ich  sdh  bei  rnctaMatischen  Karzi- 
nomknoten  in  einer  tuberkulösen  Lunge  die  Karzinomkorper  in  das  tuberkulöse 
Gewebe  vorrücken,  auch  in  die  Pcriplierie  verkäster  Tuberkel  knoten  sah  ich  sie 
vordringen;  an  der  Grenze  der  Verkäsung  inaditen  sie  jedoch  Halt  (Fig.  XCIUl. 
Nebrkorn  sah  einen  meiastasierenden  Homkrebs  in  einer  tuberkulösen  Lymph- 
drOsc;  da»  Karzinom  drang  Kcgcn  die  Tuberkelknötchen  vor;  die  Riesenzellcn 
hielten  sich  am  längsten  und  waren  oft  ganz  umschlo«en  von  Karrinomzellcn. 
Schwalbe  sah  innige  Vermischung  von  Tubcrkclbazillen,  KJesenzellen,  Tuberkel- 
zellen und  Krebszellen.  Baumgarten  sah  Tubcrkclknötchcn  mitten  in  einem 
Kehlkopfkrebs.  NaegcÜ  fand  in  einem  Krebs  dc<i  Ucum  massenhaft  baeillcn- 
haltige  Tubcritelknütchen. 

Ob  ein  engerer  ätiologischer  ZusammenhanR  zwischen  beiden  Krankheiten 
besteht,  ist  verschieden  beantwortet  worden.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  man  fbr 
die  überaus  spärlichen  Falle  von  Lungenkrebs  bei  Tuberkulose  der  Lungen  nicht 
an  einen  engeren  Zusammenhang  der  beiden  Erkrankungen  denken  darf:  bei 
der  Häufigkeit  der  Lungentuberkulose  dOrflc  es  sich  um  ein  zufälliges  Zu- 
sammentreffen handeln,  wie  auch  Schwalbe  meinL  Um  ein  «lolchrs  handelt 
es  iich  wahrscheinlich  auch  in  den  Fällen  von  Karzinom  und  Tuberkulose  der 
Lymphdrüsoi,  me  sie  Clement  (Meltcrhausen)  bekannt  gab  (Unterkiefer- 
krebs  mit  Tuberkulose  der  Halsdrftsen,  Mammakrebs  mit  Tuberkulose  der  re- 
gionären Axillardrflsen,  Magenkarzinoni  mit  knotiger  Tuberkulose  der  Leber  und 
Tuberkulose  der  portalen  und  axillaren  Lymphdrüsen;  femer  in  den  Fallen  von 
Darmkreh»  bei  DarmluberkulMe  (Nagcli,  Mctlerhauscn).  Einmal  sah  ich 
bei  einem  Phtisiker  eine  ganze  Reihe  von  tuberkulösen  Geschwüren  im  Magen 
und  dabei  ein  Karzinom,  dessen  Stroma  auch  Tuberkel  enthielt;  bei  der  grossen 
Seltenheit  tuberkulöser  Magengeschwüre  bin  ich  in  diesem  Falle  geneigt,  anzo- 
ndunen,  dass  das  Karzinom  die  Grundlage  für  das  Auftreten  der  Tuberkulose 
im  Magen  geschaffen  hat  Eine  sekundäre  Implantation  von  TuberkelbaciUen 
nehmen  auch  Borrmanu,  Zenker  undWeyeneth  für  ihre  Falle  von  Magen- 
bezw.  Osophaguskrebs  an.  Auch  Clement  weist  darauf  hin,  wie  durch  dn 
Karzinom  Tuberkulose  an  Stellen  hervorgerufen  werden  kann,  die  sonst  nur 
ganz  seilen  von  dem  Tubcrkclhadllus  heimgesucht  werden.  Borrmann  meint, 
daxs  die  Bacillen  sich  nicht  auf  dem  Karzinom ,  sondern  auf  krebsfreien  Teilen 
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der  Schleimhaut  ansiedeln;  ich  sehe  jedoch  keinen  Grund,  weshalb  sie  nicht 
auch  auf  dem  freiliegenden  Krebsgewebe  haftcii  sollten.  Oass  ilurdi  Tuberku* 
lose  der  regionären  Lymphdrüsen  bei  ICrebs  im  klinischen  Bild  eine  Metastasen- 
bildimg  VAi^getftuAdit  werden  kann  (Clement},  lic^  auf  der  Hand. 

Den  Zusammenhang  zwischen  Lupus  der  Hast  und  Karzinom  hat  neuer- 
dings Ribbcrt  wieder  ausdrücklich  betont;  er  fand  zellige  Knötchen  mit  Riesen- 
zcUen  (aber  keine  Bazillen!)  im  subepithclialcn  Granulationsgewebe  bei  einer 
Reihe  von  Hautkrebsen,  und  glaubt  aus  diesem  Befund  schliessen  zu  dürfen, 
dass  nicht  selten  die  Tuberkulose  jenes  Granulationsgewebe  erzeuge,  welchem  er 
bei  der  Histc^encse  des  Karzinoms  so  grosse  Bedeutung  [s.  fmheri  einrftuniL 
Hier  muss  man  sich  jedoch  erinnern,  dass  beim  Hautkarzinom  auch  Fremd* 
körperricscnzcUcn  vorkommen  (KrOckmann). 

Lu  barsch  hat  vier  verschiedene  Möglichkeiten  der  Kombination  von  Krebs 
und  Tuberkulose  betont: 

1.  Krebs  tritt  zu  einer  alten,  in  Heilung  begritTenen  Tuberkulotc  träizu; 
keine  gegenseitige  Beeinflussung.  Um  ein  derartiges  Verhältnis  handelt  es  sich  m 
der  Hälfte  aller  Falle. 

2.  Krebs  findet  ^ch  in  voller  Ausbreitung  iMetastasenll  neben  alter  und 
frischer  Tuberktüosc;  hier  liegt  die  Wafarscheiiüidik^  vor,  dass  das  Karziitoro 
cbe  ahe  Tuberkulose  wieder  zu  neuer  Elruption  gebracht  hat  (Lubarsch  brwgt 
9  solche  KflUe,  Metterhausen  3). 

3.  Zo  einem  in  \'oIIer  BiQte  befindlichen  Krebs  tritt  frische  Tuberkulose 
hinzu  (5  Fälle);  hier  schdnt  das  Karzinom  die  Tuberkulose  Qberhaupt  erat  zum 
Aufbruch  zu  bringen,  das  Karzinom  ^Kachexie!)  schaßt  die  Disposition  zto-  Tuber* 
kulose.  Clement  spridit  von  alJgemctner  und  lokaler  Wirkong  des  Karzinoms, 
durch  welche  eine  latente  Tuberkulose  manifest  werden  könne.  Diese  seltenen 
F^e  wurden  früher  als  das  häufigste  Vorkoimiuüs  erklärt  (Lcbert,  Dittrichl. 
Metterhausen  fasst  einen  seiner  Fälle  in  diesem  Sinne  auf. 

4.  Wahrend  einer  chronischen,  rortschreitenden  Tuberkulose  entsteht  ein 
Karzinom  (3  Falle  von  Lubarsch):  hierbei  kann  das  Verfashnb  ein  zufiütiges 
sein  oder  die  Tuberkulose  schafft  eine  lokale  Disposition  fbr  den  Krebs.  Lubarsch 
ist  der  letzteren  AnsidiL 

Auch  die  Syphilis  wurde  als  ein  allgemein  oder  lokal 
prädisponierendes  Moment  für  die  Karzinombildung  angesehen 
(Esmarch).  Esmarch  fand  in  gewissen  Gegenden,  in  welchen 
hereditäre  Lues  krassieric,  auffallend  häufig  zugleich  bösartige  Neu- 
bildungen bei  den  Trägern  der  luetischen  Erkrankung  bezw.  deren 
Nachkommen.  Kombinationen  von  Karzinomen  und  luetischen  Pro* 
zcsson  teilten  mit  Langcnbeck,  Witt  rock,  Hutchinson, 
Lang,  Franke  (Hervorgehen  von  Krebsen  aus  Gummen  und 
gummösen  Geschwüren,  luetischen  Narben  der  Zunge  und  des 
Rachens),  ferner  Esmarch,  Overbeck,  Doutrelepont,  Lang, 
Bahre  (Krebsentwickelung  aus  Gummen  und  syphihüschen  Ver- 
schwärungen  der  äusseren  Haut  —  nach  Bahre). 
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Esmarch  ist  sogar  der  Meinung,  dass  in  outncheo  Fällen  von  sogenanntem 
Ulcus  rodens  (s.  d.  früher»  eine  besondere  Form  von  veralteter  Lues  vorliege; 
daför  spreche  auch  der  von  ihm  öfter  bcobachlclc  günstige  Erfolg  spezifischer 
Kuren.  Das  zeigt  nur  wieder,  dass  das  sog.  Ulcus  rodens  keine  anatomisch 
einheitliche  Erkrankung  isl. 

Allen  den  geiianiiieii  Prozessen  ist  gemeinsam  ein  chronischer 
Reiz2ustand  der  Gewebe,  im  Verlauf  dessen  wir  nicht  nur  produk- 
tive Vorgange  seitens   der  Bindesubstanzen,   sondern   auch   epi- 
theliale   Wucherungen   auftreten    sehen.     Diese    Epithelwnjchcr- 
ungen  können  bei  den  genannten  Prozessen  ott  atypischen  Charakter 
haben.    Es  handelt  sich  um  entzündhche,  hyperplastische  oder  ge- 
störte regenerative  Wucherungsvorgänge.     Auch  Brosch  hat  bei 
seinen  Experimenten  nichts  anderes  erzeugt.    Man  nimmt  nun  an, 
dass  dergleichen  atypische  Wucherungen  des  Epithels  gelegentlich 
in  Karzinom  ausarten  kflnncn.  zumal  die  cntzflndHchen  Vorgänge 
und  Vernarbungsprozcssc  eine  Störung  des  Gleichgewichtes  der  Ge- 
webe erzeugten;    vor  allem  sei  das  Bindegewebe,  wenn  auch  in 
Wucherung    befindlich,    so   doch    in    seiner  Widerstandsfähigkeit 
geschwächt.   Tritt  nun  keine  definitive  und  genügende  Vemarbung 
ein,  so  dass  der  epithelialen  Proliferalion  kein  Einhalt  gethan  wird, 
sondern  werden  durch  den  chronischen  Entzündungsprozess  immer 
wieder  die  Blut-  und  Säftezufuhr  gesteigert  und  die  proliferativen 
Vorgänge  dadurch  weiter  und  weiter   unterhalten,   oder   machen 
tsich  in   einer  schon  fertigen  Narbe  aufs  neue  wieder  entzündliche 
Reize,   traumatische  Einflüsse  geltend,   welche  die  Ibereits  in  ab- 
normen  gegenseitigen    I-age Verhältnissen)   zur  Ruhe  gekommenen 
Gewebe  von  neuem  zur  Wucherung  bringen  —  dann  sei  es  denk- 
bar, dass  die  forlgesetzten  Irritationen  das  Proliferationsvermögen 
der  Epilhclien  derart  steigerten,  dass  schliesslich  die  karzinomatöse 
Wachslumsontartung  erreicht  werde.    Fülterer  glaubt,  dass  durch 
anhaltende   Hyperämie  (Zirkulationsstörungen,  ödem)  die  Epithel- 
zelien   allmählig   sich   sowohl   morphologisch   als  funktionell  ver- 
änderten,   auch    die    regenerativen    Vorgänge    veränderten    ihren 
Charakter  und  spielten  sich  beschleunigter  ab.    Weiterhin  andere 
»ich  die  normale  Gruppierung  der  Elemente  und  schliesslich  komme 
CS  zu  einem  Eindringen  der  Epithelien  (in  Gemeinschaft  mit  neu- 
gebildeten  Blutgefässen)   in   das   ödematöse   und  entzOndhch  infil- 
trierte Bindegewebe  der  Nachbarschaft, 
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Nach  diesen  Anschauungen  besteht  zwischen  den  atypischen 
Epithelvvucherungen  und  den  krebsigen  nur  ein  gradueller,  keiD 
das  Innere  Wesen  betreffender  Unterschied  —  und  gerade  darin 
liegt  meiner  Meinung  nach  ein  Irrtum.  Denn  es  ist  doch  unstreitig 
überaus  rätselhaft,  dass  die  nämlichen  ursächlichen  äusseren 
Scltädlicbkeiteo.  welche  chronische  Entzündungen  und  atypische 
Epithelwucherungen  erzeugen,  weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
nicht  zur  Karzinomblldung  führen. 

Kibbert  und  Andere  weisen  darauf  hin,  dass  bei  Entzün- 
dung, Geschwürsbildung,  Vernarbung  überaus  häufig  AbschnOr- 
ungen  epithelialer  Zellen  durch  Bindegewebe  vorkommen;  der  Zu- 
sammenhang zwischen  Entzündung  und  Krebsentwickelung  beruhe 
darauf,  dass  an  den  aus  dem  organischen  Verband  gelösten  Spreng- 
stückcn  die  aulonome  Pioliferation  hervortrete.  Jedoch  lasst  sich 
durch  mikroskopische  Untersuchung  erweisen,  dass  derartige  Ver- 
lagerungen von  Epithel  häufig  zu  regressiven  Veränderungen 
der  Sprengstücke  führen,  so  dass  also  auch  in  der  Abschnürung 
und  Verlagerung  von  Zellen  keine  direkte  Ursache  der  Karzlnom- 
entwickclung  zu  erblicken  ist.  Warum  bei  Entzündungen  und  deren 
Konsequenzen  so  häufig  kein  Krebs  entsteht,  darauf  antwortet 
Ribbert:  dass  einmal  Lösungen  aus  dem  organischen  Verband 
nicht  bei  jeder  Entzündung  einträten;  zweitens,  dass  die  Lösung  oft 
zu  rasch  einträte,  so  dass  die  Epithelien  durch  Ernährungsstör- 
ungen zu  Grunde  gingen,  bevor  sie  sich  an  die  veränderten  Be- 
dingungen anpassen  könnten;  es  komme  also  auf  die  sehr  allmählig 
in  Scene  gesetzte  Lösung  aus  dem  organischen  Verband,  mithin 
auf  die  Dauer  des  Entzündungsprozesses  an;  drittens  wirkten  die 
entzündungserregenden  Schädlichkeiten  vielfach  auch  schädigend 
auf  die  Epithellen. 

V.  Rindfleisch  sieht  den  Zusammenhang  zwischen  Ent- 
zündung und  Karzinomentwickelung  unter  Anderem  In  folgenden 
Vorgängen:  durch  proliferative  Entzündungen  (Granulation)  ent- 
ständen einseitige  Wachstums  Vorgänge  (Verlängerungen  etc.>  der 
Gefässterritoricn  (s-  früher  S.  750J;  schliesslich  isolierten  sich  die 
einzelnen  Gefässlerritoricn  bei  ihrem  Wachstum  mehr  oder  weniger, 
indem  sie  auseinanderrückten;  dadurch  kämen  Dehiscenzen  zu- 
stande,  welche  an  Oberflächen  einer  Eröffnung  der  Btnnenraumc 
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des  Bindegewebes  nach  aussen  gleichkamen.  In  diese  nach  aussen 
eröffneten  Lymphräume  schiebe  sich  das  Obcrflachenepithel,  seiner 
Tendenz,  blossiicgcnde  Bindegewebsflächen  zu  Überkleiden ,  fol- 
gend, hinein  und  überziehe  sie  mit  Epithel:  so  sei  das  abnorme 
Tiefenwachstum  des  Epithels  zu  erklären;  oft  könne  man  zur  Evi- 
denz nachweisen,  dass  es  sich  um  nichts  anderes  handle,  als  um 
eine  regeh-echte  epitheliale  Auskleidung  der  Lymphbahnen  von 
der  Oberflache  her.  Ich  habe  selbst  Fälle  von  Karzinom  der 
Haut  gesehen,  die  de  facto  nichts  anderes  darstellten,  als  eineEpt- 
dermiosierung  der  erweiterten  Binnenräume.  Da  sich  aber  anderer- 
seits nicht  bei  jeder  Eröffnung  der  Binnenräume  ein  Krebs  ent- 
wickelt, so  folgt  daraus,  dass  es  eben  nur  das  bereits  karzlno- 
mat&se  Epithel  ist,  welches  derart  in  die  Tiefe  wächst. 

Demnach  kommen  wir  zu  der  Überzeugung,  dass  wir  ohne 
die  Annahme  einer  örtlichen,  aul  tiefer  hegenden,  inneren  Ur- 
sachen beruhenden  Disposition  zur  Krebsent Wickelung  nicht  aus- 
kommen; dass  die  angeführten  äusseren  Umstände  als  Gelegen- 
heitsursachen bei  einer  schon  vorhandenen  Disposition  grössere 
Bedeutung  beanspruchen,  das  kann  nicht  geleugnet  werden.  Im 
Cbrigcn  entstehen  ja  auch  viele  Krebse  ohne  Mitwirkung  irritativer 
Momente. 

11.  Thiersch  hat  für  die  Entstehung  der  Karzinome,  wie 
schon  an  anderer  Stelle  erwähnt,  Vorgänge  im  Bindegewebe  ver- 
antwortlich gemacht,  durch  welche  dieses  dem  Epithel  gegenüber 
weniger  widerstandsfähig  würde.  Dies  sei  besonders  im  Alter 
infolge  der  senilen  Involution  des  Bindegewebes  der  Fall;  letztere 
erfolge  zu  einer  Zeit,  in  der  das  Epithel  noch  sehr  wucherungs- 
fähig sei.  Veränderungen  im  Bindegewebe  konnten  aber  auch  durch 
allerlei  andere  V'orgÄnge  herbeigeführt  werden,  durch  Narben,  Ge- 
schwüre etc.  So  ansprechend  diese  Hypothese  formuliert  ist,  so 
sehr  bedarf  es  dazu  noch  einer  besonderen  Aufklärung,  weshalb 
in  den  meisten  Fällen  von  seniler  Involution  oder  andersartiger 
Veränderung  des  Bindegewebes  kein  aktives  Einwachsen  des  Epi- 
thels in  das  letztere  stattfindet.  Die  erwähnten  Vorgänge  mögen 
besonders  günstig  für  das  Einwachsen  des  Epithels  sein;  die 
cigenthchc  Ursache  dieses  Vordringens  des  Epithels  bleibt  gleich- 
-wohl  unaufgeklärt. 
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III.  Die  Cohnheimsche  Gcschwulsttheorie,  von  welcher  an 
anderen  Stellen  bereits  mehrfach  die  Rede  war,  und  welche  die 
Geschwülste  auf  verlagerte  embryonale  Keime  beziehen  will,  deren 
Wachstumsenergie  durch  alle  denkbaren  Gelegenheitsursachen  ent* 
facht  werden  kOnne,  führt  zu  ihrer  StUUe  für  die  Karzinome  die 
Entstehung  von  Karzinomen  an  Stellen  an,  an  welchen  im  Verlauf  der 
Entwickelungsgeschichte  besondere  Komplikationen  eintreten :  z.  B, 
Karzinome  der  Orificicn  (Lippe,  Portio  vaginalis,  Anus,  Cardia),  wo 
verschiedene  Epithelsorten  aneinander  stossen,  bezw.  EinstOlpungen 
eines  Keimblattes  und  Verschmelzungen  mit  einem  anderen  statt- 
finden. Hierher  gehören  auch  die  Karzinome  der  Speiseröhre  und 
der  Trachea,  welche  an  den  Stellen  der  ehemaligen  embryonalen 
Verbindung  dieser  beiden  Röhren  sitzen,  wobei,  wie  erwähnt,  in 
der  Trachea  verhornende  Plattenepithelkrebse  (Siegert,  Pässler, 
Ernst,  Reiche),  in  der  Speiseröhre  Cylinderzellenkarzinome  ent- 
stehen können.  Femer  wäre  an  dieser  Stelle  zu  erwähnen  das 
Hervorgehen  von  Karzinomen  aus  sicheren  embryonalen  Gewebs- 
verlagerungen:  aus  Dermoidcysten.  Teratomen  (Thiersch,  Wal- 
deyer,  Tauffer,  Yamagiva.  Kruckenberg  u.  A.j;  ferner  die 
Karzinomentwickelung  aus  persistierenden  embryonalen  Gebilden, 
aus  braiichiogenen  Resten  (Cysten},  aus  Residuen  des  Wolffschen 
Körpers.  Auch  in  versprengten  BrustdrUsenkeimen  wurde  Karzi- 
nomentwickelung  beobachtet  (Blome  —  Verfasser). 

Die  Verhältnisse  bei  der  krebsigen  Entartung  von  Dermoid ey«ten  werden 
meist  so  dargeatellc,  dass  sich  aus  dem  epidcrmoidalcn  Belag  der  Dcrmnidcyste 
durch  atypisches  Ticfeiiwacbstutn  das  Karzinom  gerade  »o  entwickle,  wie  fltr 
den  Hautkrebs  Oberhaupt  von  tien  meisten  Autoren  angenommen  wird;  fllr 
diese  Art  der  Entstehung  fehlen  noch  absolut  cinwandsfreic  Angaben. 

Karzinonie  des  Eierstocks,  der  Niere,  des  Uterus  wurden  auf  Teile  des 
Wolffschen  Körpers  bezw.  Ganges  zurückgeftlhrt.  Neuerdings  hat  z.  B.  v.  Herff 
oberhalb  des  Scheidengcwölbcs  dicht  an  der  Ccrvix  mitten  im  Zellgewebe  ohne 
Jeden  Zusammenhang  mit  praformiertcm  Epithel  ein  Karzinom  gefunden,  das 
er  von  Resten  des  Wolff-Gartnerschen  Ganges  abieilet. 

A.  TJiierfelder  erwägt  die  Mögiichkt;it,  dass  sich  aus  aberrierlen  Pao- 
kreaslSppchcn  Magenkrebse  entwickeln.  Lubarsch  bemerkt,  dass  üefsitxcndc 
Darmkrebse  auf  abeirierte  LicberkQhnsche  Drüsen  bezogen  werden  können. 

Die  Anhänger  der  Cohnheimschen  Theorie  machen  weiter- 
hin zu  Gunsten  ihrer  Meinung  die  Angaben  über  hereditäre 
Disposition  zur  Karzinombildung  geltend;  dabei  wird  behauptet. 
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dass  in  einzelnen  Familien  eine  gewisse  Anlage  zur  Bildung  über- 
schüssiger Keime,  sowie  zur  embryonalen  Gewebsverbgening  be- 
stehe. Die  Angaben  über  Hereditat  bei  Karzinom  haben  jedoch  bis- 
her nicht  zu  überzeugen  vermocht.  Ein  höherer  Grad  von  erblicher 
Disposition  besieht  beim  Karzinom  sicher  nicht.  Wollte  man  über- 
haupt lediglich  die  Falle  berücksichtigen,  bei  welchen  ein  und  das- 
selbe Organ  bei  Ascendenten  und  Dcscendenten  von  Krebs  befallen 
ist,  dann  würde  der  Prozentsatz  der  Karzinome  bei  Verwandten 
ein  verschwindend  kleiner  werden.  Nimmt  man  jedoch  die  Er- 
krankung an  Krebs  Oberhaupt  als  leitendes  Prinzip  hei  einer 
statistischen  Aufstellung  über  hereditäre  Disposition,  dann  steigt 
der  Prozentsatz  bedeutend,  ohne  indessen  das  Maass  dessen,  was 
man  bei  der  Häufigkeit  der  Karzinomkrankheit  erwarten  sollte, 
wesentlich  zu  übersteigen. 

Als  intercs!sanlc!s  Beispiel  wird  stets  die  Familie  Nnpolcons  I.  angefahrt, 
in  wcldier  der  Magenkretxs  zu  1  lause  warfVierordt^.  RubiiisleLD  brachte  eine 
Ober  rwci  Gcncraliuncn  und  eine  Seitenlinie  sich  ri-strctkcnde  Familiengeschichte. 
Broca  konnte  eine  familiäre  Disposition  zu  Krebs  durch  vier  Generationen 
verfo^en:  Builin  hat  unter  3io  Fällen  68mat  Krebs  in  der  Familie  der  betr. 
Patienten  nachgewiesen;  die  68  Patienten  hatten  gg  Vrebskranitc  Verwandte. 
Paget  will  in  '»  der  Falle  Erblichkeit  nachgewiesen  halten,  Shattock  und 
Bftllancc  berichten  von  einer  Mutter,  deren  ftlnf  Töchter  an  Bnistkreba  er- 
krankten (nach  Lubarsclit.  Weitere  Beilrage  zu  dem  Kupitel  Heredität  des 
Karzinoms  brachten  KIcbs.  v.  Esmarch,  Paget,  Rolirer,  Bäcker, 
Rapock.  Nach  Backer  ist  die  Wahr-vheinllchkeil,  dass  Krebskranke  wieder  an 
Karzinom  Erkrankende  zur  Wplt  bringen  wie  1:243,  nath  Cripp  wie  i :  a8^ 
(Dcnner).    Rapock  wies  Erblichkeit  unter  399  Fallen  in  s'o  nach. 

Ober  hereditäre  Disposition  bei  Krebs  bestimmter  Organe  (Mamma, 
Magen,  Leber)  berichteten  Frick,  Dittrich,  Schulthcss,  Häbcrlin, 
Siegrist,  Lcichtenatern,  Winiwarter  (nach  Lubarsch).  Lubarsch 
tadelt  an  den  Statistiken  über  Heredität  beim  Karzinom  mit  Recht,  dass  häufig 
zwischen  Saritom  und  Krebs  nicht  genügend  tintcrschicHcn  worden  sei,  zumal 
die  anamnestischen  Angalieii  einerseits  oft  von  Laien  herrührten,  andererseits 
die  Diagnose  .luf  Krebs  in  vielen  Fällen  nur  klinisch  gcstclU  wäre.  Ferner 
will  Lubarsch  die  Krebse,  die  auf  Grund  äusserer  (beruflichcrl  Scl^dlichkcitcn 
entstehen,  von  den  Statistiken  über  Heredität  ausgeschlossen  wissen;  endlich 
nOwe  man  das  Veihaltiiia  der  Familictikrebse  zu  der  Krebsniorbiditat  der  Ce- 
sannbevölkerung  in  Betracht  riehen:  es  wäre  also  zu  erweisen,  ob  in  Familien 
Krebs  häufiger  vorkommt,  als  nach  der  Kopfcahl  der  Familie  und  nach  dem 
\'crhaltnis  der  Erkrankung  an  Karzinom  in  der  Gesamtbevölkcning  erwartet 
werden  darf  (Lubarsch). 

Nach  dieser  Abschweifung   auf  das  Gebiet   der  Erblichkeit 
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beim  Krebs  wieder  zu  der  Cohnheimschen  Theorie  zurückkehrend. 
muss  man  sagen,  dass  das  Studium  der  Histogenese  der  Karzinome 
zu  der  Überzeugung  geführt  hat,  dass  sich  das  Karzinom  häufig  aus 
vorher  anscheinend  normalen,  präexistierenden  Epitbci- 
lagern,  durchaus  in  der  Kontinuität  mit  solchen,  entwickelt,  so  dass 
gerade  für  die  Karzinome  eine  Verlagerung  von  Keinien  nicht 
wahrscheinlich  ist  (wenigstens  nicht  für  das  Gros  der  Fälle).  Wir 
werden  jedoch  später  sehen,  dass  dtr  Cohn  heimsche  Gedanke 
in  einer  anderen,  erweiterten  Form  grössere  Geltung  für  die  Frage 
der  Ätiologie  der  Karzinome  besitzt,  sofeme  man  ganz  allgemein 
Störungen  der  embryonalen  Entwickeiungs-  und  Differenzicrungs- 
vorgänge  als  Grundlage  annimmt. 

IV.  Ribbert  legte,  wie  frflher  ausführlich  auseinandergesetzt, 
den  Hauptnachdruck  aul  das  Hervorgehen  der  Karzinome  aus  Epi- 
thehen.     welche    sich    ausserhalb    der    organischen    Zell  verbände 
befinden.     Dies  kann  dadurch  zu  stände  kommen,  dass  Keime  von 
vorneherein   nicht  in  reguläre  organische  Verbände  aufgenommen 
worden    sind   (durch   embryonale  Versprengung  im  Sinne   Cohn- 
heims,  durch  überschüssige  Bildung),  oder  es  kann  durch  sekundäre 
Vorgänge  ein  schon  richtig  bestehener  organischer  Verband  (wäh- 
rend des   intra-  und  extrauterinen  Daseins)  wieder  gelOst  werden. 
Dies  ist  nach  Ribbert  vor  allem  durch  Abschnürung  von  Epithel- 
Zellen  durch  gewuchertes  Bindegewebe  möglich.    Wenn  man  aber 
bedenkt,  wie  viele  solche  Abschnürungen  von  Epithelzellen,  solche 
plötzlich  in  Scene  gesetzten  oder  ailmählig  eintretenden  Lösungen 
der  organischen  Bande  bei  Traumen,  Entzündungen  aller  Art  etc. 
vorkommen,  ohne  dass  ein  Karzinom  entsteht,  so  muss  auch  dieser 
Theorie  gegenüber  wieder  bemerkt  werden,   dass  sie  das  eigent- 
liche Wesen  der  krebsigen  Wachstumsdegenerauon   nicht  aufklart 
(s.  S.  766). 

Ribbert  liehauptct,  dass  Epithel  gutartiger  Geschwülste,  bei  Op«ration 
verlagert,  krebsig  werden  könne,  z.  B,  seien  nach  Operation  einer  Urachuscysce 
Epithellceime  in  der  Narbe  zurackgcblicb(»i,  aus  denen  später  ein  Karzinom  eitt- 
stQnd;  ähnliche  Verlagerungen  von  Epithel  ins  Peritoneum,  in  Laparatomie^ 
wunden  soElcn  bei  Operation  von  gutartigen  Ovarialkystomen  vorkommen  ood 
zur  Karzinonicntwickelung  führen  (Pf anncnsiicl,  Olilshauscn).  C«rol» 
Maier  glaubte  einen  Plaltenepithelkrebs  der  Ulna  auf  traumaüschc  Veriagcning 
von  Plattenepilhel  beliehen  zu  dürfen  (?)-    Für  gewöhnlich  entwickelt  sidi  aber 
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aus  traumatisch  verlagerten  £pidermis2cllen  entweder  nichts  oder  eine  kleine 
epidermoidale  Cyste  (sog. traumatische  EpithelcysCe  Garr^.Rcv erdin,  Franke, 
Schwcningcr,  Kaufmann,  HlumbergV  Sehr  der  Nachprüfung  bedürftig 
erseheint  mir  dieAngabe  von  Lambert  Lack,  der  Geschwulstsnft  der  Ovarien 
bd  Tieren  auf  das  Bauchfell  ausstrich  und  die  Entwickclung  zaiilreicher  G«- 
«hwülste  vom  Charakter  der  Cj'linderepithcltrebse  beobachtet  haben  will. 

V.  Am  wenigsten  ansprechend,  weil  das  innere  Wesen  der 
Geschwulstbildung  und  der  Karzinomeni Wickelung  im  besonderen 
durchaus  verkennend  (s.  allg.  Teil»,  sind  die  Mitteilungen  über 
eine  parasitäre  Ätiologie  der  Karzinome. 

Für  eine  infektiöse  Grundlage  des  Karzinoms  wurde  unter  An- 
derem die  Thatsache  der  gelegentlichen  Übertragung  von  Krebs 
durch  Kontakt  geltend  gemacht;  ferner  wurden  die  allerdings  selten 
gelungenen  experimentellen  Überimpfungen  angeführt.  Dem  ist 
entgegenzuhalten,  dass  bei  diesen  Vorkommnissen  lebende  Ge- 
schwulstzellen übertragen  werden,  die  am  Ort  der  Einimpfung 
günstige  Ernährungsbedingungen  finden  und  durch  ihr  eigenes 
Wachstum  die  neue  Geschwulst  bilden.  Wären  Parasiten  über- 
tragen worden,  so  müssten  sie  nach  allem,  was  wir  Ober  die  Wir- 
kung dieser  Organismen  wissen,  die  Gewebe  am  Ort  der  Über- 
impfung selbst  zur  Wucherung  bringen  und  niOsste  aus  diesen  die 
Geschwulst  heranwachsen.  Es  besteht  also  ein  wesentlicher  und 
prinzipieller  Unterschied  in  den  histologischen  Vorgängen  bei  Ver- 
impfung  von  Parasiten  einerseits,  von  Geschwulstzellen  anderer- 
seits. Im  Übrigen  spricht  das  früher  eingehend  behandelte  Wachs- 
tum der  Karzinome  direkt  gegen  die  Mitwirkung  von  Parasiten: 
nicht  einmal,  wenn  z.  B.  ein  Epidermis  krebs  mit  normaler  Epidermis 
zusammentrifft,  wird  in  letzterer  eine  karzinomatose  Wucherung 
erregt.  Ob  die  neuerdings  gepflogenen  Untersuchungen  Ober 
Endemteen  bei  Krebs  („Krebshauser"  —  L.  Pfeifer,  M.  d'Arcy 
Power,  Guelliot)  zu  einem  für  die  infektiöse  Natur  des  Karzi- 
noms verwendbaren  Resultat  führen  werden,  rauss  noch  abgewartet 
werden. 

Die  bakterielle  Periode  in  der  Krebsforschung,  welche  Spalt- 
pilze als  ursachlich  wichtig  anschuldigte  (Nt^dopÜs,  Scheuer- 
lens  Sporen  bildend  er  Krcbsbacillus  etc.),  scheint  zur  Zeit  über- 
wunden zu  sein,  wahrend  die  neuen  ätiologischen  Forschimgen  sich 
auf  dem   Gebiete   der  engeren   Parasitologie   bewegen.     Voraus- 
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geschickt  mag  werden,  dass  es  bis  jetzt  nur  selten  gelungen  ist, 
Parasiten  aus  Karzinomen  zu  züchten;  jedenfalls  sind  aber 
durch  Impfversuche  mit  echten  oder  sogenannten  Parasiten- 
kulturen (Sanfelice,  Jürgens,  Leopold,  Wlaeff,  Sjö- 
bring,  Schüller)  noch  keine  Karzinome  (und  überhaupt 
noch  keine  echten  Geschwülste)  erzeugt  worden,  sondern  nur 
entzündliche  Gewebswucherungen,  sog.  „Granulationsgeschwülste". 
Solange  diese  Forderung  nicht  erfüllt  ist,  wird  man  allen  Mit- 
teilungen über  parasitäre  Ursachen  des  Karzinoms  äusserst  skep- 
tisch gegenüberstehen  müssen,  um  so  mehr,  als  bei  der  Deutung 
der  von  den  Autoren  als  Parasiten  angesprochenen  Gebilde 
nicht  mit  der  notwendigen  Objektivität  verfahren  worden  ist 
Zu  allermeist  sind  es  willkürliche  und  sehr  phantastische  Aus- 
legungen gehärteter  und  gefärbter  mikroskopischer  Präparate,  Be- 
schreibungen intra nuklearer  oder  im  Zellprotoplasma  gelegener 
„Einschlüsse"  oder  zwischen  den  Zellen  gelegener  Körperchen, 
welche  den  Mitteilungen  über  Parasiten  In  Karzinomen  zu  Grunde 
liegen.  Diese  ZclleinschlOssc  fielen  den  Beobachtern  umsomehr 
auf,  als  sie  Farbstoffen  gegenüber  häufig  eigenartige  Reaktionen 
zeigen  (Metachromasie).  Der  grösste  Auswuchs  dieser  Phan- 
tasieen  ist  jedenfalls  der,  dass  man  die  Krebszellen  selbst  für  Para 
siten  ansah  (L.  Pfeiffer,  Adamkiewicz).  Andererseits  hat  es 
sich  gezeigt,  dass  da,  wo  wirklich  Parasiten  vorgefunden  wurden, 
diese  sekundär  (meist  von  aussen)  in  die  Geschwulst  kamen  und 
jedenfalls  mit  deren  Kntstehen  und  Wachstum  In  gar  keinem  ur- 
sachlichen Zusammenhang  standen.  Auf  alle  Fälle  ist  es  zur  Zeit 
gänzlich  unberechtigt,  die  Karzinome  wegen  der  zweifelhaften  Para- 
sitenlunde  den  infektiösen  Granulomen  ohne  weiteres  angliedern  zu 
wollen. 

Impfungen  mit  Kultiwen  von  Parasiten  hat  Sjöbring  ange- 
stellt; er  hat  Teilung,  Vermehrung.  Wanderungsphünomene  an  den 
Parasiten  in  den  Kulturen  gesehen  und  giebt  an,  bei  weissen  Mäusen 
durch  Impfung  epitheliale  Geschwülste  (Adenome,  Kystome,  Karzi- 
nome) erzeugt  zu  haben.  Jedoch  ist  die  Geschwiilstnatur  der  er- 
zeugten Neubildungen  in  Zweifel  gezogen  worden,  zumal  genaucrcj 
Schilderungen  über  die  histologische  Beschaffenheit  derselben  voi 
Sjöbring  nicht  geliefert  wurden.    Leopold  will  gar  ein  Rieseni 
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zellensarkom  (wahrscheinlich  ein  riescnzcllenhalliges  Granulom!) 
durch  Verimpfung  von  Sprosspilzen  aus  einem  Ovarialkrebs  erzeugt 
haben.  Schul  1er  behauptet,  mit  seinen  aus  Krebsen  und  Sar« 
komen  gezüchteten  Parasiten  sowohl  Karzinome,  als  sarkomatflse 
Wucherungen  hervorgerufen  zu  haben.  Hauser,  dem  die  be- 
treffenden Präparate  vorgelegen  haben,  erklärte,  dass  keine  Spur 
von  Karzinom  oder  Sarkom  vorhanden  war.  sondern  nur  entzünd- 
liche Neubildungsprozcssc.  Die  SchOllerschen  Parasiten  erklärte 
Häuser  für  Stein-  bezw.  Korkzellen  (1). 

Neben  der  Verimpfung  von  Parasitenkulturen  wurden  mit 
frischem  Krebsgewebe  Impfversuche  von  Mensch  auf  Tier,  und 
von  Tier  auf  Tier  angestellt;  die  Resultate  waren  zum  grössten 
Teil  negative  oder  zweifelhafte  (Köster,  Klebs,  Billroth, 
Schot  teil  US,  Fischl,  Duplay  und  Cazin,  Tillmanns. 
Doutrelcpont,  Shattok  und  Hallance,  Israel).  Geissler, 
Kinscherf  und  Bartsch  heilten  Krebsgewebe  (Mammakarzinom- 
gcwebe)  unter  die  Dura  mater  bezw.  in  die  Bauchhöhle  sogar  rcak- 
tionslos  ein;  eine  Wuchening  des  verimpften  Stückes  trat  nicht 
ein.  Positives  Ergebnis  bei  Überimpfungen  von  Krebszellen  hatten 
J.  Langenbcck,  Wehr,  Novinski,  Hanau,  Hahne,  v. 
Bergmann,  Cornil,  Moran;  stets  handelte  es  sich  dabei  um 
Tiere  der  gleichen  Species.  Übertragungen  beim  Menschen  selbst 
machten  mit  Erfolg  Hahne  und  Senn  (nach  Füttcrer).  Till 
manns  führt  an,  dass  die  Übertragung  von  Krebsgewebe  bei 
Krebskranken  leichter  als  bei  Anderen  gelingt ,  was  für  die  Mit- 
wirkung einer  besonderen  Disposition  spricht.  Jenny  sah  an 
Krebsgewebe,  welches  in  die  Abdominathöhle  von  Ratten  ein- 
gebracht war,  dass  die  Parenchymzellen  des  verimpften  Karzinoms 
sogar  in  die  Tiefe  einwuchsen. 

Bei  der  gelungenen  Übertragimg  von  Krebsgewebe  von 
einem  Tier  auf  ein  anderes  derselben  Gattung  hat  man  es  mit 
Transplantationen  eines  bereits  krebsig  entarteten  Gewebes  zu  thun, 
eines  Gewebes,  welches  von  grösserer  selbständiger  Existenzfähig- 
keit ist,  als  andere  Gewebe  und  welches  in  dem  anderen  KOrper 
die  nötigen  Bedingungen  zu  seiner  Weiterentwickelung  gefunden 
hat,  somit  also  mit  einer  Art  experimentell  erzeugter  Metastasen- 
bildung;   daher  beweisen  diese  Versuche  nichts  für  einen  bakteri- 
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eilen  oder  parasitären  Ursprung  der  Karzinome  jllanau).  Im 
Gegenteil!  —  man  mQssEc  bei  Anwesenheit  von  Parasiten  er- 
warten, dass  das  verimpftc  Krebsgewebe  die  vorher  normalen 
Gewebe  zur  geschwulst massigen  Wucherung  anregen  würde;  dies 
ist  aber  durchaus  nicht  der  Fall ;  in  den  Fallen  gelungener  Trans- 
plantation wachst  lediglich  das  verimpfte  Material  zur  Ge- 
schwulst heran. 

Was  nun  die  Qualität  der  Parasiten  anlangt,  deren  Ätiologische 
Bedeutung  für  das  Karzinom  gepriesen  wurde,  so  handelt  es  sich 
teils  um  Protozoen,  welche  als  Amoeben,  als  Sporozoen,  Coccidien, 
Grcgarinen,  Rhizopoden  beschrieben  und  gedeutet  worden  sind. 
teils  um  Sprosspilze  (Hefczcllen,  Blastomycetenj,  teils  um  Schimmel- 
pilze. 

Am  häufigsten  noch  werden  sporozcenartige  Gebilde  be- 
schrieben. Die  Entwickelung  dieser  Sporozoen  geschieht  in  den 
Zellen  derart,  dass  gewöhnlich  in  einer  Vakuole  des  Zellproto- 
plasmas (viel  seltener  im  Kern  selbst  gelegen)  ein  protoplasmati* 
scher,  körniger,  mit  einem  Kern  versehener  Körper  auftritt  (Plas- 
modium, Sarkode).  Darauf  folgt  unter  Verdichtung  der  peripheren 
Abschnitte  des  protoplasma tischen  Körpers  eine  Art  Kapsel- 
bildung, wahrend  durch  Vermehrung  der  Kerntnasse  verschieden 
gestaltete  Körperchen  entstehen,  welche  nun  als  Dauerformen. 
Sporen,  angesehen  werden.  Das  ganze  Gebilde  heisst  dann 
Sporocyste.  Die  einzelnen  Sporenkeime  haben  rundliche,  ovale, 
sichelförmige  Gestalt.  Dass  nun  in  der  That  solche  Sporozoen 
intrazellulär  zur  Entwickelung  kommen,  das  beweisen  Befunde,  die 
an  Tieren  gemacht  wurden.  Gewisse  Erkrankungen  der  Muskeln 
von  Schweinen,  Pferden.  Schafen,  Fischen  sind  auf  sog.  Sarko- 
bezw.  Myxüsporidien  bezogen  worden  (L.  PfeifferJ.  Birch- 
Hirschfeld  hat  in  der  Niere  der  Gartenschnecke  (Clossia)  solche 
Sporocyslen  gesehen.  Ferner  finden  sich  den  Sporozoen  ahnliche 
Gebilde  (Coccidien)  in  der  Kaninchenleber,  wo  sie  papilläre  Wuche- 
rungen nebst  cystischen  Ektasieen  der  Gallengange  hervomifen.  | 
Auch  beim  Menschen  sind  sie,  allerdings  nicht  mit  wünschens- 
werter Sicherheit ,  nachgewiesen  worden  (Gubicr,  Drcsslei 
Leuckart).  Die  angeblichen  Coccidien  beim  Molluscum  contagi( 
sum  (s.  d.  S-  534 ff.)  sind  als  Degenerationsprodukte  der  gewucherlt 


EpilhelzeHcn  gedeutet  worden.  Ähnliche  Parasiten  wolllen  Paget 
und  Darier  bei  zwei  verschiedenen ,  nach  diesen  Autoren  be- 
nannten Krankheiten  gefunden  haben.  Die  Dariersche  Krank- 
heit, bei  welcher  Darier  rundliche  KOrperchen  in  den  Kpithel- 
zellen  sah,  die  er  als  Psorospermien  deutete,  ist  jedoch  nicht 
allgemein  als  Karzinom  anerkannt,  sondern  wird  vielfach  für  eine 
clironische  Haulerkrankung  mit  Bildung  multipler  Hyperkeratosen 
gehalten  (Birch-Hirschfeld).  Bei  der  Pagetschen  Krankheit 
handelt  es  sich  um  eine  chronische,  ekzematöse,  oft  Jahre  lang 
dauernde  Erkrankung  in  der  Umgebung  der  Brustwarze;  später 
soll  ein  wirkliches  Karzinom  daraus  sich  entwickeln,  welches 
langsam  exzentrisch  vorschreitet;  es  bilden  sich  oberflächliche 
Infiltrate  und  mit  Borken  bedeckte  nässende,  flache  Geschwüre 
(Erosionen);  die  alteren  affizierten  Stellen  können  sich  wieder  mit 
frischem  Epithel  bedecken.  Die  Lymphdrüsen  werden,  hart,  ge- 
schwellt gefunden.  Auch  bei  dieser  Krankheil,  deren  Übergang 
In  ein  echtes  Karzinom  (Ibrigens  mannigfach  angezweifelt  wurde, 
wurden  rundliche,  doppelt  konturierte  Körper  in  den  Epithel- 
zcUcn  gefunden  und  von  Darier  und  Anderen  als  Sporozoen  ge- 
deutet; Karg,  Törük,  Lindt  wiesen  nach,  dass  es  sich  um 
Vakuolen bildungcn  bezw.  degenerative  2^stände  in  den  Zellen 
handelt. 

In  Karzinomen  wurden  sogenannte  Zcllcinschlüsse  vom  Cha- 
rakter der  Protozoen  (Amocben,  Sporozoen  und  Coccidien  etc.) 
schon  von  Virchow  gesehen,  dann  von  Thoma  und  Malassez; 
als  Parasiten  wurden  sie  mit  Bestimmtheit  gedeutet  von  Nepveu, 
Sjobring,  Soudakewitsch,  Metschnikoff,  Wlaeff,  Korinski, 
Podwyssozki  und  Sawtschenko,  Foä,  Jürgens.  E.  Bur- 
chardt.  Clarkc,  Korotneff,  Ruffer  und  Walker,  Flimmer, 
Gayiord.  Blastomyceten  fanden  Leopold,  Maffucci,  Ka- 
hane,  Sanfelice  und  Roneali  u.  A.  Angaben  über  Schimmel- 
pilze machten:   Braithwatte,   Kremer,   Kahane. 

Thoma  fand  in  Karzinomen  des  Rektums,  Magens,  der  Mamma  rundliche, 
ovale,  weizsteinfilrmige ,  schiflShnlithe,  einzellige  Gebilde  aus  Kern  und  Proto- 
plasma, die  er  für  emgckapscltc  Coccidien  zu  halten  geneigt  war. 

Podwyssozki  und  Sawtsclienlco  l»eri<-Iiten  von  kleinen  im  Zell- 
proioptasma  gelegenen,  aus  Protoplasma  und  Kern  bestehenden  Parasiten,  an 
welchen  sie  Sponilation  bemerkten.    Soudakewitsch  fand  extra-  und  intr^i- 
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zellulär  gckgene  Vakuölpn  mit  in  etachromatischen,  njndlidien,  auch  sicheUbrmigen 
Körperchen  (Sporocystcn).  Foä  sah  Gebilde,  die  im  Zentrum  ein  kleines  färb- 
bares  Körpcrchcn  cnihicltcn,  von  welchem  aus  der  zugehörige  protopUsmatische 
Anteil  radienariig  segmentiert  war;  au»  den  zentralen  Körperchen  gingen 
Sporen  iKTvor;  das  gacue  Gebilde  war  eingekapselt,  die  Kapsc!  fein  gestreift. 
Sj  ob  ring  fand  Lebewesen,  wetclic  er  zwischen  Rhizopodcn  und  Sporidien  klassi- 
fizier!: CS  handelt  sich  um  Zellen  mit  einem  f>der  mehreren  stark  farbbarcn 
Kernen ;  aus  diesen  entstehen  entweder  plasinodiale  Gebilde  (Pseudoplas- 
modient  durch  Teilung  und  Vercinigtbleiben  der  Tgcbtcrzcllcn;  einige  von  den 
Zellen  der  Plasmodien  entwickeln  sich  zu  Formen,  welche  den  beschulten  Rhlxo- 
poden  gleichen;  eine  andere  Entwiekclungsrichtung  geht  dahin,  daw  der  Kern 
au3  der  Zelle  austritt  und  steh  in  eine  dünnwandige  Blase  umwandelt,  diese 
wandelt  sich  wieder  in  Schläuche  und  kontraktile  Fäden  um;  durch  ZersdinQrung 
der  Ffldcn  entstehen  Bläschen  und  puttlctTömnige  Sporen. 

Korotneffhat  einen  amöbenartigen  KSrper  beschrieben  (als  Keulenkopf, 
Rhopaloccph  a  lus). 

£■  Burchardt  wiU  im  Schleimkrebs  des  Menschen  ein  Coccidium  und 
dessen  Daucrsporencyste  gefunden  haben.  D\irch  die  Anwesenheit  von  Sporen 
roen  wurden  die  Zellen  grfi&ser,  auch  mthrkcrnig;  immer  trat  die  Anwesenheit 
von  Sporozoen  berw.  Sporocysten  in  den  Zellen  gruppenweise  auf;  im  Kern 
wurden  niemals  Cysten  gefunden.  Die  Dauersporcncyste  zeigte  fülgendes  Bild: 
im  Protoplasma  einer  grossen  Zelle,  deren  Kern  s^eillicli  abgerückt,  komprimiert 
erschien,  fand  sich  eine  Cy§te  mit  deutlich  krmturJcrter  Wand;  in  dieser  lag 
ein  sehr  dünnwandiges  Bläschen  |Spore|;  in  dieser  Spore  nun  war  wiederum 
ein  dickwandiges  Bläsclien  mit  fünf  rundlichen  Körpern  eingeschlossen  iKciuikapsd 
mit  Keimen). 

Jürgens  fand  sarkosporidienartige  (den  Sporozoen  zugehörige)  Gebilde, 
die  den  sog.  Mieserschen  Schläuchen  |s.  allg.  Teil)  ähnlich  waren,  im  Bronchial- 
sckrct  bei  Lungenkrebs  vor;  es  handelte  »ich  um  in  homogener  .Substanz  einge« 
bettete,  kleinere  und  grössere  Zellen;  femer  fanden  sich  glänzende  homogene 
Korperchen  und  grössere  Gebilde  au&  homogenem  Protoplasma  mit  glänzenden 
Körperchen;  die  kleinen  Formen  von  Parasiten  traf  Jürgens  auch  im  Krebs- 
gewebe selbst  an. 

Kahane,  der  in  frischem  Krebsgewebe  innerhalb  und  ausseilialb  von 
Zellen  parasitäre  Gebilde  mit  Bewegimgs-,  Ernälirungs-  und  Kortpflanzungspht« 
nomen  direkt  beobachtet  haben  will,  glaubte  Parasiten  auch  im  Blute  Krebs- 
kranker gefunden  zu  haben,  kleinste  (den  MalariapL-ssmodicn  ähnliche)  Körnchen, 
unter  deren  Einwirkung  es  zum  Zerfall  von  roten  und  weissen  Blutkörperchen 
kommen  sollte.  Diese  Kömchen  wurden  von  Anderen  (Lubarach)  wieder  aU 
gewöhnliche  körnige  Zerfallsprodukte  von  roten  und  weissen  Blutkörperchen 
(Blutplättchen,  Hämogiobintropfcn  etc.)  erklärt. 

Scholler  fand  in  Krebs  und  Sarkom  gelbliche  Körperchen  mit  deutlicher, 
auch  radiär  gestreifter  Kapsel.  Häuser  hat,  wie  erwähnt,  nachgewiesen,  dass 
die  Seh  Qllerschen  Parasiten  Korkzcllen  waren. 

Gegen  diese  mehr  oder  weniger  phantastischen  Deutungen 
von  mikro.skopischen  Bildern  wurde  nun,  nachdem  schon  Virchow 
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zur  Vorsicht  gemahnt  hatte,  Einspruch  erhoben  von  Marchand, 
Ziegler,  Stroebe,  V.  Müller,  Schwarz,  Hansemann, 
Klebs,  Tillmanns,  Ciaessen.  Neisser,  Hauser.  Karg, 
Török,  Petersen,  Borrel.  Rlbbert.  Sternberg,  Unna, 
Cazin,Cornil.  Morpurgo,  Ciechanowski,  Renaut,  Pianese, 
Exncr,  Vornhecke  und  Anderen.  Ks  hat  sich  dabei  auf  Grund 
sorgfältiger  Untersuchungen  feststellen  lassen,  dass  die  im  Karzi- 
nom (und  anderen  Geschwülsten^  ihatsachlich  vorhandenen  höchst 
verschiedenartigen  Körper  innerhalb  der  Epithelzellen  und  ausserhalb 
derselben  mit  Parasiten  nichts  zu  thnn  haben,  sondern  auf  die  ver- 
schiedensten zellulären  Vorgänge,  zumeist  regressiver  Natur,  be- 
zogen werden  müssen  (Fig.  XXI— XLII).  Hierhergehören;  partielle 
Degenerationen  des  Zellprotoplasmas;  Abscheidung  schleimiger, 
hyaliner,  kolloider,  keratohyaliner  Körperchen  und  Kugeln  (Russell- 
sche  Körperchen!)  im  Zellprotoplasma,  die  nicht  selten  einzeln 
oder  zu  mehreren  in  Vakuolen  der  Zellen  liegen;  ferner  die 
Vakuolenbildung  im  Protoplasma  überhaupt;  weiters  die  Auf- 
nahme von  zelligen  Elementen  oder  deren  Derivaten  (Zerfalls- 
produkten) in  die  protoplasmatischen  Leiber  der  Karzinomzcllen 
(Aufnahme  von  Leukocyten,  roten  Blutkörperchen,  von  Zerfalls- 
produkten beliebiger  Zellen,  von  Kernen  und  Kernprodukten  (Chro- 
matinklOmpchen,  Chromosomen  zerstörter  Mitosen  etc.);  femer 
gehört  hierher  die  Einschachtclung  (Invaginalion)  von  Geschwulst- 
zellen in  andere  Geschwulstzellen.  Diesen  Veränderungen  am 
Zell  Protoplasma  stehen  folgende,  als  Parasiten  gedeutete  Verände- 
rungen am  Kern  gegenüber :  Vakuolisierung ,  Quellung .  Homo- 
genisierung der  Kerne  der  Karzinomzellen,  Vakuolenbildung  um 
die  degenerierten  Kerne,  Quellung  der  Kernmembran,  Auflösung  der 
Kerne  (Karyorhexis,  Chromat oiyse);  ferner  gestörte,  abortive  Mitosen 
mit  unregelmässiger  Versprengung  oder  Verklumpung  der  chroma- 
tischen Substanz  (besonders  bei  zwei-  und  mehrkemigen  Zellen 
wichtig,  wenn  ein  Teil  der  Kerne  normal  und  in  Ruhe  bleibt, 
wahrend  die  anderen  in  Mitose  eingehen  und  dann  degenerieren). 
Gerade  durch  Zerfall  vonChromatinschleifcn  entstehen  die  viel- 
fach beobachteten  sichelförmigen,  als  Sporen  gedeuteten  Körper, 
Durch  direkte  und  indirekte  Fragmentierung  der  Kerne,  vielleicht 
auch  durch  endogene  Zcllbildung  entstehen  ebenfalls  Bilder,  welche 
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an  Parasiten  erinnern.  Ferner  sind  Vorgänge  an  den  Kern- 
korperchen  wichtig:  Hj'peitrophie,  Homogenisierung.  Vakuoliae- 
rung,  schliesslich  Degeneration  und  Auflösung  von  KernkörpercbeiL 
Hier  ist  auch  wjederum  auf  gewisse  Karzinom  formen  mit  ricsen- 
grossen,  vielgestaltigen  Kernen  und  RiesenkemkOrperchen  hinzu- 
weisen (Beume.Bohe—  Verfasser),  in  welchen  die  angegebenen 
degencrativen  Vorgänge  ganz  besonders  abenteuerliche  Bilder  geben. 
Diese  verschiedenen  Degenerationen  fallen  in  gefärbten  Präparaten 
oft  um  so  mehr  auf,  als  die  degenerativen  Teile  sich  eigenartig 
färben:  die  Zerfallsprodukte  zeigen,  weil  eben  chemische  VerÄnde-^ 
nmgen  vorgegangen  sind,  zu  den  Farbstofien  andere  Bezieh ungcoi^l 

Parasiicnartige  Zelletnschlüsse  entstehen  auch  auf  Grund 
einer  eigentämlichen  Scheidung  zwischen  Kern  und  Protoplssma 
bezw.  ziA*ischen  lebensfähigen  und  toten  Teilen  des  Protopbsmas. 
Besonders  v.  Rindfleisch  zeigte ,  wie  bei  verhornenden 
Krebsen  —  bei  denen  ja  die  vermeintlichen  Parasiten  am  häufigsten 
beschrieben  wwden  sind  —  eine  Trennung  des  verhornten  Anteib 
der  Protoplasniamasse  von  den  noch  lebenskräliigen.  unverbomten 
Parrieen  der  letzteren  erfolgt,  und  wie  dadurch  die  Entstehung  einer 
grossen  Reihe  der  eigeniOmlichen  sogen.  »Karzinomeinschlüsse" 
erklärt  werden  kann;  insbesondere  können  richtige  amöboide  Ge- 
bilde mit  fortsatzartigen  Auswachsen  dann  entsteh«!,  wenn  etwa 
ein  Riss  oder  Spalt  in  der  verhornten  Substanz  von  dem  noch  voU- 
saftigen.  mit  dem  Kern  versehenen  Protoplasmarest  zur  Auswan- 
derung aus  der  einschlies&enden  Haue  benutzt  wird.  So  sind  die 
von  Korotneff  abgebildeten  amObenartigen  Gebilde  mit  kcnlen- 
fflrmigen  Anschwellungen  zu  deuten  und  \'iele  andere. 

Diesen  ^tio  V.  Rindfleisch  ausgcspcocfacneii  GcdKifcoi  habe  icfa  weccr 
TKifc%t.  Krin  fttijHrT  »hrr  wr  Jlr  rfjr  Mif  ifa-rn  Piwh  f rrirttfrim  'ihiriicu  gti^ 
vtewr,  als  ein  von  der  OboUelieTbcMe  «usB^gigenes  Kjcäum  tBcuin^  Wer 
Atr  _g  nr^wiftttiparaMwn*  scfawäniKc ,  dcT  kccBCB  SO  dfascm  Uatcrud  SODCr 
FluBUsie  (fie  ZOpA  aetiessep  Issseal  Betraditet  nao  da  Nest  voa  Knheadkm 
io  (fi»em  Ofacffciefertumor,  so  fiel  iMii»ch<r  <fie  V'ersdundiaDg  der  "*'«ffifr^'* 
atcaaenJen  pmpherisdxn  Panicen  des  Procoplasinas  sftBHicfacr  KrefaaxeJko  a 
OBET  «Diigen  lliae  ntf »  und  «f^iwffci«  mtite  skfc  cne  Rdnkdon  der  Tcr- 
sdmotoeoen,  cAcnbar  in  Vtshonaa^  htgriStam  Uaaat  tdum),  wonraf  dam 
ckkc  &9cn(e  ZeftlQftnng  oder  Ucsige  Aofcrdbnog  deracfceo  cHbIgte.  hi  doi 
Äe  doRh  (fie  tt  mÜmM  Retrkktkm  «waandcn  waren,  las  »0°  ennwdg 
Ken  ODd  Ducfafte  alerld  Uetanior|!lKifieii  pracreseivcr  ^k1  nf^mxntr 
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An  durch,  oder  es  war  mit  d«in  Kern  noch  eine  verschieden  grosse  Menge  unver- 
homter  Protoptasmasubstanz  zuräckgeblieben:  da  fand  man  denn,  in  den  Hohl- 
rftunicnliegeud,  fonolichc  FurcbiiogbkugelQ  von  vJer.sechs  und  acht  Kernen;  femer 
durch  VergrOssenuig,  AufqueDung  und  Homogenisierung  des  Kernes  enisiandene. 
umfängliche,  runde  oder  ovale  Bildungen,  die  ganz  und  gar  nicht  mehr  einem 
Kern  ahnlich  sehen ;  femer  richtige  Riesenkeme,  zwei-  dreimal  so  gross,  wie  die 
Qbrigen  Kerne  der  Krebszellen.  War  am  Kern  ein  Rest  Protoplasmas  zurückge- 
bLeben,  so  konnte  äich  dieser  letztere  mit  einem  scharf  konturicrten  Saum  umgeben, 
so  dass  es  aussah,  als  ob  das  ganze  Gebilde  eine  membranOse  L'mhatlung 
besitze,  ja,  es  gingen  die  Veränderungen  noch  weiter:  es  konnte  geschehen,  dass 
zum  zweitenmal  eine  Trennung  zwischen  lebenskräftigen  und  toten  Teilen 
des  Protoplasmas  eintrat:  dann  lag  in  einer  Höhle  ein  Gebilde,  u-clchcs  selbst 
eine  kleiiie  Cyste  mit  meist  doppelt  konturierter  HoIle  darstellte,  und  inner- 
halb dieses  cystfeen  Gebildes  lag  nun  der  Kern.  Indem  sich  dieser  letztere 
mm  teilte,  erschienen  rundliche  und  ovale  Karpcrch^  in  mehrfacher  Zahl  als 
Inhalt,  oder  es  zerfielen  die  verklumpten  karyomitotischen  Figuren  in  manniglacfa 
gestaltete,  oft  auch  sichelförmige  Segmente,  so  dass  man  an  solchen  Bildern 
das  ganze  Schema  der  Sporenbgldung   encystierter  Coccidien  entwickeln  konnte. 

Dass  diese  ZelleinschlQsse  schliesslich  nichts  für  das  Karzinom 
Spezifisches  sind,  wurde  dadurch  bewiesen,  dass  man  die  nämlichen 
Veränderungen  auch  bei  entzündlichen  Vorgängen  beobachtete 
iRibbert,  Pianese,  d'Arcy  Power)  bezw.  sie  expetimeniell  in 
wuchernden  Geweben  erzeugen  konnte.  Ich  kann  bestätigen,  dass 
man,  insbesondere  in  der  Epidermis,  bei  entzündlichen  und  h>'per- 
plastischen  Prozessen  aller  Art  die  vermeintlichen  Parasiten  in  den 
schönsten  Foimen  wiederfindet 

Wenn  mm  alle  ätiologischen  Momente,  welche  die  Ursache 
des  tCarzinoms  in  Schädlichkeiten,  die  an  die  Epithclzellen  von 
aussen  herantreten,  suchen,  nicht  geeignet  sind,  das  wahre  Wesen 
dieser  Erkrankung  aufzuklären .  dann  bleibt  nichts  anderes  Qbrig, 
als  auf  innere  Ursachen  zurückzukommen.  Entweder  müssen  wir 
annehmen,  dass  bei  der  Karzinom entwickelung  vorher  völlig  normale 
Epithetzellen,  vielleicht  infolge  Bildung  „natürlicher  Variationen", 
sich  biologisch  von  Grund  aus  verändern  oder  dass  die  Karzinome 
von  Zellen  und  Geweben  ausgehen,  die  in  ihrer  Entwickelung  und 
Zusammensetzung  bereits  von  Hause  aus  fehlerhaft  sind.  Hanse- 
mann hat  geglaubt,  beim  Karzinom  anatomische  Anhaltspunkte 
für  das  Vorhandensein  eines  Rückbildungsprozesses  an  den  Zellen 
gefunden  zu  haben.  Er  wies  auf  die  i^i  Karzinomen  häufigen 
atypischen  Mitosen,   vor  allem  aber  auf  die  asymmetrische  Mitose 


hin,    durch  welche  Zellen   von   ungleichen    idioplasti sehen   Fähig- 
keiten entstehen  mOssten  (s.  allg.  Teil);   durch  die  asymmetrische 
Mitose  käme  eine  Entdifferenzierung  (Anaplasie)  zu  stände,    durch 
welche  in  den  Zellen  Eigenschaften,   die  sie  physiologischerw-eisc 
besessen  hatten,   verschwänden,   andererseits  aber  wieder  andere, 
bisher  latent  gebliebene  oder  nebensachliche  Eigenschaften  her\'or- 
träten  bezw.  fortgebildet  würden;  auch  vOUig  neue  Qualitäten  konnten 
durch  asymmetrische  Mitose  erworben  und  zu  atypischer  Entfaltung 
gebracht  werden.    Die  Entdifferenzierung  führe  in  ihren  stärksten 
Graden  nicht  notwendigerweise  zum  embryonalen  Typus  zurtkdr, 
obwohl  das  vielleicht  auch   vorkäme,  sondern  sie  könne   die  ver- 
schiedensten  Wege    gehen;   jedenfalls   handle    es    sich    stets   um 
einen    falschen    Weg,    in    »-eichen    die   Zellentwickelung    geleitet 
würde.     Eine   Analogie   zu  einem    derartigen  Vorgang    der   Ent- 
differenzierung   sei    in    der    Reifung    der   Geschlechtszellen    ge- 
geben.   Leider  haben  sich  die  geistreichen  Darlegungen  Hanse- 
manns  nicht  im  ganzen  Umfange  aufrecht  erhalten  lassen.    Erstens 
flndet  man  Karzinome  mit  vonviegend  durchaus  normalen  Mitosen. 
Zweitens    hat    man   .Störungen   der    Mitose,    auch   asymmetrische 
Mitosen,    nicht  nur  beim  Krebs,   sondern  in   verschiedenen,   auch 
typischen  Geschwülsten,   ferner  auch  bei  entzündlichen,   regenera« 
tiven  Neubildungen   gesehen,  ja   man   hat  sie  bei   letzteren   Vor- 
gangen sogar  experimentell  erzeugt,  so  dass  in  dieser  Form  der 
Mitose  nichts  für  das   Karzinom  Charakteristisch  es  zu    sehen   ist 
Dass    atypische    Mitosen    in    Karzinomen    (und    bösartigen    Ge- 
schwülsten) überhaupt  so  häufig  sind,   zeigt  allerdings  an,   dass 
sich  das  Wachstum  der  Gewebe  in   einem  hohen  Grade  der  De- 
generation   befindet :    durch    welche    letzte  Ursachen    dieser   Ver- 
wilderungszustand erreicht  wird,  das  lasst  auch  die  Hansemann- 
sche  Hypothese    von   der   Anaplasie   der  Zellen   offen.     Beneke 
bestreitet   das   Vorkommen  einer   Rückentwickelung    im    Hanse- 
mannschen  Sinne  und  will  die  Änderung  des  Zellcharakters  durch 
den   Namen   Kataplasie  bezeichnet  haben;  es  handle    sich  uro 
eine  irreguläre  prosoplastische  Entwickelung  der  Zellen.    Im 
Grunde  greifen  beide  Forseber  auf  dasselbe  Moment  zurück.  nSm- 
lich  auf  eine  Änderung  des  Zellcharakters.  Das  thun  auch  Hauser, 
Hanau  und  viele  Andere. 
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Es  hat  für  unsere  derzeitigen  biologischen  Begriffe  etwas  sehr 
MissUches,  eine  so  tiefgreifende  Änderung  der  biologischen  Eigen- 
schaften vorher  völlig  normaler  Zellen  zu  acccpticren.  Deshalb 
ist  wohl  die  Frage  berechtigt,  ob  es  nicht  wahrscheinlicher  ist,  dass 
sich  die  karzinomatöse  Wachstumsdegeneration  an  Geweben  abspielt, 
die  infolgt  einer  Störung  des  normalen  Entwickelungsgangcs  von 
vorneherein  andere  biologische  Qualitäten  besitzen,  als  normal  ent- 
wickelte. Ich  stelle  mir  vor,  dass,  ebensogut  wie  gröbere  Formen 
der  Entwickelungsstörung  (flrdiche  Missbildungen  ganzer  Gewebs- 
bezirke,  Keim  Verlagerungen ,  Keimausschaltungen,  Bildung  über- 
schOssiger  Keime  etc)  als  Grundlage  fOr  Karzinomenlwickelung 
sicher  vorkommen,  es  feinere  Störungen  in  der  Entwickelung  der 
Zellen  und  Gewebe  giebt,  die  far  unsere  Kenntnisse  und  techni- 
schen Hilfsmittel  zu  subtil  sind,  um  erkannt  zu  werden.  Die  sub- 
tilste Form  einer  solchen  Kntwickehingsstörung  wäre  jedenfalls 
die,  dass  Zelten  und  Zellkomplexe  zwar  in  Bezug  auf  ihre  gröberen 
Lage  Verhältnisse  und  ihre  Beziehungen  zu  der  Umgebung  völlig 
normale  Ausbildung  erlobt  hätten,  jedoch  bezüglich  ihrer  spezifi- 
schen Differenzierung,  bezüglich  ihrer  idioplastischen  Qualitäten, 
geringste  Abweichungen  vom  normalen  Typus  darböten.  Die  be- 
sondere Art  dieser  Abweichung  mag  man  sich  in  den  verschie- 
densten Richtungen  der  Haupleigcnschaftcn  der  Lebenssubstanz 
entwickelt  denken.  Speziell  für  das  Karzinom  mag  man  den  pri- 
mären Fehler  entweder  in  dem  Epithel  oder  im  Bindegewebe  allein 
oder  in  beiden  zusammen  suchen.  In\mer  aber  wird  ein  solcher 
Fehler  den  Effekt  haben,  dass  bei  den  verschiedensten  Gelegen* 
hcitsursachcn  pathologischer  Natur  die  Zellen  mit  abweichenden 
idioplastischen  Qualitäten  sich  anders  verhalten,  wie  völlig  normale 
Zellen.  Unter  physiologischen  Bedingungen  ist  es  aber  sehr 
wohl  denkbar,  dass  die  qualitativ  fehlerhaft  entwickelten  Zellen 
und  Zellgewebe  infolge  ihrer  im  übrigen  regelrechten  Einfügung 
in  grössere  organische  Verbände  und  Systeme  und  infolge  ihrer 
Unterordnung  unter  die  Befehle  der  regulierenden  Zentralkräfte 
des  Gesamtorganismus  sich  wie  die  normalen  Gewebe  verhalten: 
es  würde  sich  hic-bei  um  eine  Beschränkung  besonderer  Zellindi- 
vidualitäten innerhalb  der  Zcllstaatcn  handeln,  um  eine  Hemmung 
I       des  Auslebens  der  Individualität  durch  die  Unterordnung  unter  die 
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Gesetze  der  Allgemeinheit,  fallen  die  Hemmung-en  bei  Eintritt 
pathologischer  Zustande  weg,  dann  können  die  bis  dahin  gezügelten 
Individualitaten  sich  freie  Bahn  für  ihre  selbststandigc  Wciter- 
enlwickeking  brechen. 

Ich  bin  daher  der  Meinung,  dass  es  sich  bei  der  Karzinom- 
entwickelung ebenso  wie  bei  allen  echten  Geschwülsten  um  lokale 
EntwickelungsstOrungen  handelt,  Diese  kOnnen  (relativ  selten 
für  das  Karzinom  nachgewJesenl  in  einer  gröberen  Kelmverlage- 
rung,  örtlichen  Gewebsmissbildung  und  dergleichen  bestehen  oder 
darin  beruhen,  dass  an  einzelnen  Stellen  der  Organe  und  Organ- 
sysleme  Epithel  und  Bindegewebe  zwar  in  normale  gegenseitige 
Lagerung  gelangt  sind ,  dass  aber  die  idtoplastischen  Qualitäten 
des  einen  oder  des  anderen  infolge  von  Differenzierungstehlern 
Abweichungen  vom  Normalen  erfahren  haben.  Es  entstehen  so 
Gewebsbezirke,  welche  keinerlei  gröbere  Veränderung  erkennen 
lassen,  welche  auch  unter  Obwalten  physiologischer  Beding- 
ungen sich  völlig  normal  verhalten,  in  welchen  aber  bei  Eintritt 
pathologischer  Zusta,nde  der  verschiedensten  Art  die  abnormen, 
bis  dahin  latenten  Qualitäten  gelegentlich  mit  imponierender  Macht 
hervortreten.  Das  sehen  wir  ja  gerade  als  merkwürdigstes  Vor- 
kommnis an.  dass  an  den  verschiedensten  Körperstellen  bei  der 
Einwirkung  ganz  gleicher  äusserer  Schädlichkeiten  so  und  so 
oft  kein  Karzinom,  Überhaupt  keine  nennenswerte  Wucherung 
enteteht,  ein  anderes  Mal  die  bösartigste  Wachstumsdegeneration 
hervortritt.  Darin  zeigt  sich  doch  evident,  dass  nicht  die  äussere 
Schädlichkeit  das  Wesentliche  ist,  sondern  dass  das  Gewebe, 
welches  von  der  Schädlichkeit  getroffen  wird,  die  Bedingungen 
zur  Karzinomentwickelung  in  sich  selbst  enthält.  Ich  mflchle 
schliesslich  noch  bemerken,  dass  auch  die  v.  Rindfleisch  sehe 
Nerventheorie  (allerdings  in  etwas  modifizierter  Weise)  zur 
Erklärung  einer  örtlichen  Disposition  herangezogen  werden  konnte 
(s.  allg.  Teil),  Wenn  man  annimmt,  dass  an  einzelnen  Körper- 
steilen  nicht  eine  sekundäre  Lostrennung  der  Gewebe  von  den 
Zügeln  des  Nervensystems  durch  die  verschiedensten  ätiologischen 
Momente  erfolgt  (was  ja  häufig  vorkommt,  ohne  dass  eine  Ge- 
schwulst entsteht),  sondern  dass  von  vorneherein  (durch  einen 
Fehler  der  Entwickelung)  die  Verbindungen  mit  dem  Nervensystem 
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raangclhaftc  sind  oder  gar  fehlen,  dann  wird  ein  solches  durch 
das  Nervensystem  in  seinem  Wachslumstrieb  mangelhaft  gczOgelles 
Gewebe  nicht  nur  bei  st-iner  Entwicklung  in  eigenartige  Richtung 
gelangen  können,  sondern  auch  spater,  äusseren  Schädlichkeiten 
gegenüber,  und  unter  pathologischen  Verhältnissen  überhaupt,  ab- 
norme, atypische  Wachstumsäusserungen  zeigen,  die  sich  vielleicht 
gelegentlich  auch  in  einer  Karzinombildung  ausdrücken  könnten. 
Jedenfalls  ist  Wert  darauf  zu  legen,  dass  bis  jetzt  nur  die  An- 
nahme einer  primär  vorhandenen,  örtlichen  Disposition,  im 
Stande  ist,  auf  alle  Fragen  Antwort  zu  geben,  welche  bezüglich 
der  Karzinombildung  gestellt  werden  können.  Daneben  mag  ge- 
wiss auch  eine  allgemeine  Disposition  ihre  Bedeutung  haben; 
sehen  wir  ja  doch,  wie  der  Organismus  auf  die  gleichen  Reize 
und  Schädigungen  bei  verschiedenen  Individuen  recht  verschieden 
reagiert  (s.  allg.  Teil). 

Dnrnher  sind  sich  also  die  meisten  Autoren  einig,  dass  bei  der  Krebs- 
cntwickelung  Zellen  hervortreten,  die  in  den  meisten  Fallen  morphologisch, 
in  allen  Fällen  aber  biologisch  andere  Qualitäten  darbieten,  a]s  die  ent- 
sprechenden normalen  Zellen.  Im  allgenicinen  wird  gesagt,  das»  dic«e  AI)- 
weichungen  vom  normalen  Typus  ein  Überwiegen  der  vegetativen  Zellkrflße 
gegenüber  den  fuiikiioneJlen  btrdeuieteii  (Benekc),  dass,  wie  Häuser  sich  aus- 
drOckt,  da«  Assimilation^f-  und  Prohfcrations vermögen  der  Zellen  gesteigert  sei, 
wahrend  die  Funktion  verloren  gehe.  Man  darf  aber  dabei  nicht  vergessen,  dass 
es  wenigstens  eine  kleine  Reihe  von  Karzinomen  giebt,  die  nicht  nur  morpho- 
lugiscli,  sondern  auch  funktionell  relativ  hoch  entwickelt  sind  Das 
Wesentliche  der  Karzinoinbildung,  wJe  jeder  echten  Geschwulstbildung  Ober- 
haupt, liegt  in  der  Kmanzipatioii  de»  Wachstums  von  den  physiologischen 
Gesetzen.  Manchen  will  es  scheinen,  al«  ob  die  hemmenden  Kaktoren,  welche 
normaler  Weise  auf  die  vL-getativen  Krflfte  der  Zellen  einwirken,  fehlten 
Aber  dieses  Fehlen  von  Hemmungen,  seien  sie  nun  allgemeiner  Natur,  in 
den  ZcntraUtcIlen  des  Oganismus  gelegen,  seien  sie  vcwi  lokaler  Bedeutung 
(Wegfall  von  WflchstumswiderstSnden ,  wie  Einige  wollen)  —  ich  sage,  diese» 
hypothetische  Fehlen  von  Hemmungen  würde  nicht  ohne  weiteres  die  Atypie 
des  Wachstums  erkUren,  die  wir  bei  den  Karzinomen  und  bösartigen  Ge- 
schwülsten Oborhaupl  hervortreten  sehen;  es  würde  weder  die  D c s t r u k • 
tivitat  des  Wachstums,  noch  auch  die  in  den  meisten  Fällen  zu  konsta- 
tierende morphologische  und  runktioncllf^  Degeneration  der  wachsenden 
Zellen  mit  dem  Fehlen  von  Hemmungen  unbedingt  und  in  jedem  Falle  ge- 
geben sein  müssen.  Ein  ungehemmtes  Hervortreten  der  vegetativen  Zcllkrafte 
allein  bezeichnet  also  das  Wesen  der  Karzinombildung  nicht  vollständig.  Die 
ungehemmt  proliferierenden  Zellen  sind  auch  biologisch  andere  geworden,  vor 
allem  insofemc,  als  mc  bei  ihrem  Wachstum  die  ihnen  (nach  Ahschloss   der 
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Entwicklung  des  OrganismusJ  gegebenen  Grenzen  überschreiten.  Dass  in 
diesem  lllr  den  BcgrifT  tCarzinom  wcscntlichsicn  Punkte;  ein  Moment  liegt,  das 
an  die'  Zeiten  der  embryonalen  Entw/ickelung  erinnert,  in  welcher  die  gegen- 
sc!tig(^n  (irenzcn  der  Gewebe  und  Organt^  noch  nicht  ticfinitiv  fesigestelll  sind, 
da^  ist  nicht  zu  leugnen.  Dass  den  Krebszellen  in  der  That  eine  ganz  nbnorme 
Waehstumstcndenz  zukommt,  hat  Jenny  eingehend  zu  beweisen  versucht:  er 
sah  bei  Einbringung  von  Krebszellen  in  die  tiauchhOhCe  von  Ratten  keine  £nt- 
Wickelung  aul"  der  freien  Oberfläche  in  Form  eines  epithelialen  Belages,  sondern 
von  vornherein  ein  abnormes  Eindringen  der  verpflanzten  Krebsepithelien  in  die 
Tiefe.  So  interessant  diese  Beobachtungen  sind,  so  wenig  sicher  sind  sie  zu 
deuten:  einmal  kann  das  Auftreten  der  Kieb&zellen  in  den  Lymphgef^ssen  der 
Serosa  auch  auf  einer  Art  passiver  Resorption  von  Krebsiellen  und  nicht  auf 
einem  aktiven  Eindringen  in  die  Unterlage  bciuhcn;  andererseits  habe  ich  des 
öfteren  hei  Aushreiumg  von  Krebszellen  in  serösen  Höhlen  die  Bildung  eines 
kontinuierlichen  epithelialen  Oberflflchenbelages  beobachtet.  Dies  nur  zur  Kritik 
der  Jennyschen  Experimente.  Im  übrigen  bin  ich  natOrlich  auch  der  Meinung, 
dass  für  den  Krebs  vor  allem  das  atypische  Wachstum  des  Epithels  in  dem  vor^ 
hin  bezeichneten  Sinne  charaWlerislisch.  Man  kann  meiner  Meinung  daher  auch 
ein  Karzinom  nur  dann  als  sokhes  diagnostizieren,  wenn  die  abnorme  Wachä- 
tumsrichtung  liervorgctreten  ist,  und  bin  ich  nidit  der  Meinung  einiger  Autoren 
(Karg),  dass  man  einem  pathologisch  veränderten,  aber  in  normaler  Lage, 
also  innerhalb  seiner  physiologischen  Grenzen  sich  befindenden  Epithel  bereits 
ansehen  knnn,  dass  es  krebsig  ist. 

Wenn  ich  also  mit  den  meisten  Autoren  darin  Übereinstimme,  dass  das 
Wesentliche  der  Krebscnl  Wickelung  in  dem  Hervortreten  einer  abnormen  Pro- 
liferationscner^ie  verbunden  mit  einer  abnormen  Warhstum^lcndcnz  epithelialer 
Zellen  gelegen  ist,  so  möchte  Ich  doch  in  der  weiteren  Verfolgung  dieser  Überein- 
stimmung mit  der  herrschenden  Lehre  insoferne  noch  zaudern,  als  ich  die  Frage 
offen  lasse,  ob  es  annehmbar  ist,  dass  diese  abnormen  biologischen  Momente  s.a 
voriier  ganz  normalen  Zellen,  quasi  durch  eine  Metamorphusc  des  Zelle harakters 
von  Grund  aus,  hervortreten,  oder  ob  es  nicht  vielleicht  weniger  schwierig 
ist,,  sich  vorzustellen,  die  betrefTenden  Zellen  oder  Gewebe  seien  von  Hause 
aus  von  anderer  idioplastischcr  Qualität,  als  normale. 


Die  in  diese  Kategorie  gehörigen  Neubildungen  haben  so  viel 
allgemeines  Interesse,  dass  ich  sie,  wenn  auch  nur  kurz,  an  dieser 
Stelle  besprechen  will,  obwohl  es  sich  eigentlich  um  ein  Gebiet 
handelt,  welches  der  speziellen  Onkologie  der  einzelnen  Organe 
vorbehalten  sein  sollte.  Die  allgemeine  Geschwulsttehre  hat  so- 
viel Anregungen  und  wertvolle  Aufschlüsse,  insbesondere  bezOg- 
lich  der  Ätiologie  von  echten  Neoplasmen,  durch  die  in  Rede 
stehende  Geschwulsigruppe  erhalten ,  dass  es  gerechtfertigt  ist, 
der  letzteren  auch  hier  zu  gedenken. 

Um  die  verschiedenartigen  Formen ,  unter  welchen  die  ge- 
schwulsUrtigen  Wucherungen  des  Nebennierengewebes  sich  zu 
präsentieren  pflegen,  richtig  zu  verstehen,  muss  man  von  den 
Tumoren  der  Nebenniere  selbst  ausgehen.  Es  kommen  an 
diesem  Organ  sowohl  diffuse  AnschA'ellungen  vor  (Marchand), 
welche  einer  generellen  Hypertrophie  bezw.  Hj-perpla^e  desselben 
entsprechen,  als  auch  {bei  weitem  häufigen  umschriebene,  kleine 
und  grössere  GeschwO Istchen,  die  als  weiche,  gelbliche  Knoten  in  die 
Rinden-  oder  Marksubstanz  eingelagert  sind,  und  aus  typischem 
Nebennicrengewebc  bestehen.  Gewöhnlich  ist  nur  die  Rinden- 
substanz (mit  allen  ihren  verschiedenen  Zonen,  oder  auch  nur  ein- 
zelnen derselben»  in  diesen,  wegen  ihres  t>'pischen  Aufbaues  als 
>     hyperplastische  Tumoren  angesprochenen  Geschwülsten  ver- 
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treten.  Daher  findet  sich  in  ihnen  ein  äusserst  zartes,  fast  n\ir 
aus  Kapillaren  bestehendes  GerOst,  welches  rundliche  Haufen,  ge- 
rade oder  leicht  gewundene  solide  Säulen,  oder  endlich  netzartig 
verbundene  Stränge  von  grossen  polygonalen  oder  rundlichen,  fett- 
infiltrierten  Zellen  umfasst.  Manasse  (Berdez)  sah  auch  Tumoren 
der  Nebenniere  (in  der  Marksubstanz  gelegen),  welche  aus  Haufen 
und  gewundenen  Strängen  bräunlicher  (chrom affiner)  Zellen  be- 
standen, demnach  aus  Markgewebe  sich  zusammensetzten. 
Diese  hypcrp lastischen  Tumoren  der  Nebenniere  sind  mit  den  ähn- 
lichen Wucherungen  in  der  Schilddrflsc  in  Parallele  gestellt  worden 
(Manasse).  Man  könnte  auch  Vergleiche  anstellen  zwischen  den 
Neben  nierenhyp  erplas  ieen  und  den  liyperp  las  tischen  Vorgängen  in 
Leber,  Milz  und  Nieren. 

Von  diesen  typischen  knotigen  Nebennierenhyperplasleen 
giebt  es  nun  scheinbare  Übergänge  zu  Geschwülsten  von  oft 
sehr  bedeutendem  Umfang ,  zu  Geschwülsten ,  welche  grössere 
Abweichungen  von  dem  Bau  der  normalen  Nebenniere  zeigen, 
indem  die  einzelnen  Zeilballen  und  Zellcylinder  nicht  nur  an 
Volumen  zunehmen,  also  sich  aus  einer  grosseren  Anzahl  von 
Zellen  zusammensetzen,  sondern  indem  auch  die  einzelnen  Zellen 
grösser  werden,  in  ihrer  Gestalt  variieren,  sich  sogar  bis  zu 
langgestreckten  Formen  entwickeln,  während  Hie  Kerne  ebenfalls 
wechselnde  Ausbildung  erreichen  (unregelmässige,  oft  sehr  grosse 
Kerne);  vielfach  sind  mehrere  Kerne  in  den  vergrösserten  (hyper- 
trophischen) Zellen  beobachtet,  bis  zur  Ausbildung  riesenzellen- 
artiger  Gebilde  (Manasse).  Ferner  treten  in  den  atypischen  Neben- 
nieren geschwQlstcn  hie  und  da  nicht  nur  solide  Stränge,  sondern 
solche  mit  einer  zentralen  Lichtung  auf,  so  dass  unregelmSssige, 
an  Drüsen  erinnernde  Formen  entstehen  (Manasse).  Zwar 
sollen  derartig  atypische  Zellformen  und  drüsige  Bildungen  auch 
ausnahmsweise  inganz  normalenNebennieren  vorkommen  (Manasse, 
Marchand,  Pfaundler,  Lubarsch);  Kelly  (Rabl)  beschrieb 
für  die  normale  Nebenniere  der  Vögel  Tubuli  mit  hochcylindrischem 
Epithel.  Nach  Askanazy  haben  ferner  v.  Kocllikcr,  Eberth, 
Stilling  drüsige  Lumina  in  den  Zctisträngen  der  normalen  Neben- 
niere gesehen.  Jedoch  wird  man  trotzdem  nicht  umhin  können, 
Nebennierenlumorcn    mit   derart    atypischen    Strukturen    aus   der 
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Gruppe  der  einfach  hyperplastischen  Tumoren  auszuscheiden.  Wie 
man  diese  atypischen  Neubildungen  bezeichnen  und  in  welche  Klasäe 
des  onkologischen  Systems  man  sie  einreihen  solle,  ist  zur  Zeit 
noch  fraglich.  Virchow  nannte  die  hierher  gehörigen  tj^sischen 
und  atypischen  Formen  Strumae  suprarenales.  Später  hat 
sich  vielfach  der  Name  Adenom  dafür  eingebürgert.  Nach  der 
morphologischen  Definition  jedoch,  die  wir  von  dem  Adenom 
und  der  Orüse  überhaupt  gegeben  haben,  können  wir  weder  die 
normale  Nebenniere  als  eine  Drüse  im  engeren  Sinne  ansehen, 
als  wir  den  von  ihr  ausgehenden  fraglichen  Geschwülsten  den 
Charakter  einer  drüsigen  Neubildung  vom  Charakter  der  Adenome 
zuerkennen  können. 

Denn  die  Struktur  dieser  Geschwülste  zeigt,  wie  erwähnt,  nur  ganz  aus- 
nahmsweise da  und  dort  nach  Angabc  der  Autoren  (Marchand.  Manassc, 
Ulrich,  Lubarsch,  Kelly,  A  skanazy)  Formen,  welche  an  lubulüre  oder 
alveolare  DrOsenranmc  erinnern  (auch  Cysten  und  papiUare  Wucherungen 
wiu'den  hie  luid  da  beschriebenV  Andererseits  ist  die  enlvvickclungsgeschii:htliclie 
StelUmg  der  Nebenniere  durchaus  noch  nicht  genQgrnd  prScisiert,  NcuL-rdings 
leitet  man  die  Nebenniere  von  der  Urnicre  oder  vom  Coelom  (RabI, 
v.  Spee,  Semon,  Janosik)  ab.  Aber  selbst  angenommen,  der  epitheliale  Ur 
Sprung  der  Nebenniere  sei  uiizweifelhal't,  so  mO^te  doch  auf  der  anderen  Seite 
die  Thatsachc  zu  Recht  bestehen,  dass  in  dem  Bau  der  normalen,  fertig  ent- 
wickelten Nebenniere  die  Charakteristika  einer  echten  DrOsc  nicht  zur  Geltung 
kommen.  Die  Nebenniere  steht  in  ihrem  Bau  vielmehr  den  sog.  Blutgefäss- 
drüsen  nahe,  vor  allem  der  l'rUlier  crwalinten  sog.  Glandula  carutica^  deren 
mesodermalcr  bczw.  mcscRchymaicr  Ursprung  wohl  keinem  Zweifel  begegnet. 
Die  Ähnlichkeit  in  der  normalen  Struktur  dieser  beiden  Organe  giebt  »ich  auch 
kund  in  der  Gleichartigkeit  der  Tumoren,  welche  sich  von  ihnen  entwickeln, 
worauf  mehrfach  hingewiesen  wurde  iStilling,  Buday,  Lubarschl. 

So  spricht  sich  denn  auch  Lubarsch  gegen  die  Bezeichnung 
Adenom  for  die  in  Rede  stehenden  Nebenniereniumoren  aus  und 
schlagt  mit  Recht  vor,  dass  ein  möglichst  indifferenter  Name  für 
alle  aus  Neben nicrcnge webe  hervorgehenden  Neubildungen  gefunden 
werden  müsse.  Dieser  Vorschlag  ist  um  so  mehr  anzuerkennen, 
als  sich  ausser  den  vorhin  beschriebenen  typischen  und  atypischen 
relativ  gutartigen  Tumoren  der  Nebenniere  von  diesem  Organ  auch 
sehr  maligne,  in  ihren  Strukturen  noch  weiter  Bat^aplasttsche",  vom 
normalen  Typus  abweichende  Geschwülste  finden,  welche  aul  die 
Nachbarschaft  übergreifen,  sich  besonders  auch  auf  die  angrenzende 
Niere  ausbreiten  (Kelly,  Ulrich,  I-ubarsch  u.  A.),  in  die  Venen 
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einbrechen  und  zahlreiche  Metastasen  setzen.  Derartig  maligne 
Tumoren  der  Nebenniere  stellen  sich  dar  als  lappige,  in  den 
älteren  Partieen  zerfallene,  hämorrhagische  Geschwülste  von 
weicher,  fettiger,  butterartiger  Beschaffenheit;  mikroskopisch  setzen 
sie  sich  aus  vielgestaltigen ,  gelegentlich  auch  zu  mehrkernigen 
Riesenformen  (Marchand,  Manasse)  entwickelten,  fettinfiltrierten 
Zellen  zusammen,  deren  Anordnung  und  Verhältnis  zum  relativ 
reichlich  oder  verschwindend  spärlich  vorhandenen  Stroma  bald 
karzinomartig  Ist,  bald  zellreichen  Sarkomen  entspricht.  Daher  hat 
man  diese  Geschwülste  bald  als  Karzinome  (Ribbert,  Burck- 
hardt),  bald  als  Sarkome  bezeichnet  und  aufgefasst;  wer  sie 
als  Sarkome  (Beneke)  bezeichnete,  fand  bald  mehr  den  Typus 
gewöhnlicher  zellreicher  Sarkome  ausgeprägt,  bald  wird  der 
Charakter  als  AI veolärsar kom  betont,  bald  wird  von  Angio- 
sarkom  (Peritheliom)  gesprochen  Is.  später).  Da  nun  einerseits 
die  Entwickelungsgeschichte  der  Nebenniere  {ebenso  wie  die  Frage 
ihrer  funktionellen  Bedeutungj  noch  einer  definitiven  Aufklärung 
harrt,  andererseits  die  aus  der  Nebenniere  hervorgehenden  Neu- 
bildungen typischer  und  atypischer  Art  den  grössten  Wechsel  in 
Ihren  Strukturen  erkennen  lassen,  so  dass,  je  nach  dem  Standpunkt, 
den  der  Beobachter  einnimmt,  bald  die  Bezeichnung  Adenom  und 
Karzinom,  bald  Sarkom  oder  Endo-Peritheliom  gerechtfertigt  er- 
scheint, thut  man  am  besten,  die  fraglichen  Neubildungen  möglichst 
indifferent  zu  benennen  und  ganz  allgemein  von  hyperplastischen, 
typischen  und  atypischen,  benignen  und  malignen  (desti'uierenden, 
metastasierenden}  Tumoren  vom  Typus  der  Nebenniere 
(hy pernephroide  Tumoren  Lubarsch,  suprarenale  Epitheliome 
Marchand}  zu  sprechen.  Es  ist  ja  auch  nicht  nätig,  wie  Hanse- 
mann hervorhebt,  dass  man  alles  in  die  Klasse  der  Sarkome  oder 
Karzinome  einzwangt. 

Gegen  den  Ausdruck  Hyperncphrom  hat  Marcliand  mit  Recht  Ein- 
wendungen gemacht,  da  die  Endsilbe  „om"  hier  nicht  nach  der  gewöhnlichen 
Gepflogenheit  an  das  Gcwcbsclcnicnt,  auf  welches  die  Geschwolste  za  beziehen 
sind,  angehängt  ist,  sondern  ändasganzcOrgan,  von  dem  die  Geschwiilst  ausgeht. 

Anhangsweise  mag  hier  bemerkt  werden,  dass  durchaus  nicht  alle  von  «Icr 
Ncbenniere  ausgehenden  GcscliwQlste  aus  typischem  oder  atypischem  Nebennieren- 
(rinden)gewebe  bestehen.  Von  der  Marksubstanz  entwickeln  sieh  nämlich  selten 
aus  nmrkloscn  Kcrvcnfaseni  und  Gangiicnzcllcn  bestellende  Geschwülste  (Gliome 
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Virchows),  GcHchwttlste  des  Sympathicusan teils  der  Nebenniere  fMnrchand), 
echte,  gangliOse,  amyeLinische  Neurome  (Weichüclbaum).  Ferner  konunen 
von  der  Nebenniere  ausgehende  gewAlinliche  Rundzellcnsarkome ,  einfache  Sar- 
kome mit  pol>-morphcn  und  sptndligcn  Zellen  (Verfassern  auch  Tumoren  vom 
Typus  gewöhnlicher  Karzinome  sollen  vorkommen  (Manasse^  Hanau, 
Ulrich). 

Von  grösserem  allgemeineren  Interesse  als  die  eben  behan- 
<]eken  Tumoren  der  Nebenniere  selbst,  sind  nun  ganz  ähnlich  ge- 
■baute  Geschwülste,  welche  von  accessorischen  bezw.  v e r - 
'lagerten  Nebennieren  bezw.  Nebennierenkeimen  ihren 
Ausgang  nehmen.  Derartige  Verlageningen  sind  sehr  häufig;  in 
der  Regel  ist  nur  Rindengewebe  verlagert  (Ulrich);  Klebs, 
Rick  er  fanden  auch  Marksubstanz  mit  versprengt.  Die  haupt- 
sachlichsten Arten  der  genannten  Verlagerungen  sind  folgende: 
In  einigen  Fallen  liegt  die  Nebenniere  ganz  oder  teilweise  dicht 
auf  der  Niere,  von  der  Nierenkapsel  umscMossen  (Kelly,  Gra- 
witz,  Kleb»,  Ulrich);  häufig  ist  dieser  Zustand  doppelseitig 
und  die  Nebenniere  schmiegt  sich  dem  oberen  Pol  der  Niere 
als  dünne  Platte  innig  an  (Bencke).  Zweitens  findet  man  Imit 
dem  erstgenannten  Zustand  kombiniert  [Kelly,  Ulrich],  oder 
bei  normaler  Lage  der  Nebenniere)  unter  der  Nierenkapsel,  selten 
intrakapsulär  gelegen,  meist  multiple,  kleine  und  kleinste,  platte, 
rundliche,  keilförmige,  gelbliche  und  zentral  gelbbraunliche  Herde, 
welche  häufig  im  Bereich  der  Verschmelzungsstelle  benachbarter 
Nterenrenculi  gelegen  sind  und  sich  gewöhnlich  deutlich  und  scharf 
<viclfach  durch  eine  Art  Kapsel)  von  dem  Nierengewebe  absetzen. 
Seltener  sind  derartige  Herde  tiefer  in  die  Nierenrinde  selbst  ein- 
gebettet. Verfasser  beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  beider- 
seits massenhafte  gelbliche  Knötchen  subkapsulär  und  in  der 
Nierenrinde  selbst  zerstreut  waren.  Mikroskopisch  bestehen  diese 
Knötchen  alle  aus  typischem  Rindengewebe  der  Nebenniere;  man 
hat  CS  also  mit  aberrierten,  vom  Hauptorgan  abgesprengten  Organ- 
keimen zu  thun. 

Diese  Absprengung  kommt  nach  Grawitz  u.  A.  so  zu  stände,  dass  bei 
jenen  embryonalen  Vorgängen,  welche  zu  der  Abhet>ung  der  flSchenartig  auf  der 
Nicrenkonvexilät  ausgebrüteten  Net>ennierenkappe  von  der  Niere  ftlhrcn,  eine 
Loalösung  kleiner  Partikel  der  Nebennierenrinde  im  Bereich  festerer  Adhärenzen 
zwischen  beiden  Organen  statttindct.  Solche  Adliarenzcn  bilden  sich  besonders 
häußg  im  Bereich  der  Rencuti    der  embryonalen  Niere  aus  (interiobulare  Ab- 
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Sprengung  Grawitj).  Die  losgelösten  Stücke  können  dann  bei  dem  weiteren 
Wachstum  der  Niere  nicht  nur  subkapsuUr  liegen  bleiben,  sondern  beim  Schluss 
der  Renculusspaltcii  tiefer  in  die  Niertnrinde  vcrlaKert  werden.  Schmor)  u.  A. 
machen  auch  auf  das  ungteichmSssige  Wachstum  der  Niere  und  Nebenniere 
aufmerksam;  da  die  Niere  viel  schneller  wächsl,  kOnnc  sie  Teile  der  Nebenniere 
umwachsen.  Nicht  selten  wurden  auch  abnorme  anerielle  Gefässchen  nachge- 
wiesen, welche  mit  den  versprengten  Keimen  in  Verbindung  standen  (Marchand, 
Benetce,  Ulrich). 

Derartige  Verlagerungen  von  Nebennierenkeimen  in  die  Niere 
sind  überaus  häufig  (Schmorll  und  schon  lange  gekannt  (Roki- 
tansky); sie  kommen,  wjc  schon  gesagt,  liäufig  beiderseits  und 
multipel  vor.  Ausser  in  der  Niere  sind  Verlagerungen  von  Neben- 
nierengewebe in  der  Umgebung  der  Nebenniere,  zwischen  den 
Strängen  des  Plexus  solaris  und  renalis,  entlang  der  Vena  supra- 
renalis  und  spermatica  interna,  im  retroserösen  Gewebe  bis  hinab 
zu  den  inneren  Genitalien,  im  Ligamentum  latum  (Targett).  in  der 
Nähe  der  Ovarien  (Beneke,  Marchand,  Chiari,  Ulrich-Hanau, 
Lubarsch),  am  Samenstrang  (Scbmorl.  d'Ajutolo,  Frled- 
land),  am  Ilcdcn  bezw.  Nebenhoden  (Dagonct,  Roth,  Ulrich). 
schliesslich  sogar  in  der  Leber  (Schmorl,  Obern  dorfer)  ge- 
funden worden. 

Stecksen  fand  einmal  an  der  Oberfläche  einer  Nebenniere  ,ad«ioma- 
tösc"  Knötchen  und  daneben  drei  accessori5iche  Nebenntcrenkeime.  Er  sah,  das» 
die  „Adenom"knötchen  sehr  häufig  durch  Bindege%vebe  von  der  übrigen  Ncben- 
nierenrinde  getrennt  sind,  ferner,  dass  sie  nicht  selten  ganz  in, dem  KapscI- 
gewebe  eingeschlossen  liegen  und  dass  endlich  hie  und  da  sogar  ein  feiner  Stiel 
aus  Nebenniere ngc webe  die  Knötchen  mit  der  Übrigen  Rinde  verbindet.  Steck  sen 
glaubt  daher,  dass  die  accessorischen  Nebennierenkeime  durch  AbschnDrung 
solcher  „Adenom"knötcheii  der  Rinde  entstehen  und  dass  eine  derartige  Ab- 
ächnQrung  auch  noch  bei  Erwachsenen  fortschreite. 

Von  solchen  versprengten  Nebennierenkeimen  können  nun  {bei 
gleichzeitig  normaler  oder  abnormer  Lage  der  Nebenniere)  typische 
und  atypische,  gut-  und  bösartige  Geschwülste  ausgehen,  die  sich  im 
allgemeinen  analog  den  eben  beschriebenen  Tumoren  der  Neben- 
niere selbst  verhalten.  Grawitz  hat  zuerst  auf  diese  Thatsache 
hingewiesen.  Bezüglich  der  Benennimg  der  aus  versprengten  Neben- 
nierenkeimen entstehenden  Geschwülste  herrschen  die  gleichen 
Meinungsverschiedenheiten,  wie  bezüglich  der  analogen  Tumoren 
der  Nebenniere  selbst.  Zumeist  spricht  man  von  Strumae  supra- 
renales aberralae  (event.  malignae,  carcinomatosae  [Busse,  Ulrich, 
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Manasse,  Hörn],  sarcoinatosae  [Beneke,  Askanazy,  Hörn]). 
Weitaus  am  häufigsten  kommen  derartige  Neubildungen  in  der 
Niere  vor  und  diese  sollen  daher  an  dieser  Stelle  ausschliesslich 
besprochen  werden.  Seltener  fand  man  suprarenale  Tumoren  in 
der  nächsten  Umgebung  der  Nebenniere  oder  an  entfernteren 
Stellen ;  im  retroperitonealen  Gewebe  neben  der  Niere,  zwischen 
Niere  und  Ligamentum  Poupartü  (Chiari),  im  Ligamentum  latum 
(Marchand,  Weisse,  unterhalb  des  Zwerchfells  neben  der  Wirbel- 
s«iule.  zwischen  Milz  und  Querkolon  in  einem  Divertikel  des 
Bauchfells,  in  der  Leber  (Schmorl). 

Einea  interessanten  Fall  beobachtete  Beneke:  Es  fanden  sich  bei  einem 
bfisartigen,  grossen,  suprarcnalcn  Tumor  der  einen  Niere  die  Nebennieren  zwar 
beiderseits  an  richtiger  Stelle,  jedoch  waren  sie  beide  vcrgrftssert,  mit  gelben, 
hypcrplastischen  („Adenom"!  Knötchen  versehen;  ferner  enchtett  auch  die  andere 
Niere  einen  kleinen  suprarenalen  Tumor  [„Adenom").  Ähnliche  Fälle  von  IlSnn- 
lieber  „Nebeniuerensystemerkrankung"  beobachtete  auch  Grawitz.  Ulrich  fand 
in  einem  Fall  die  Ncbennlcrre  nur  zum  Teil  ausserhalb  der  Nierenkapsel  ge- 
legen; ein  anderer  Teil  <Rindensüb5tanz)  lag  unter  der  Nicrenkapsel  als  platte 
Masse  der  Niere  auf  und  halte  sich  stellenweise  auch  noch  tiefer  in  die  Rinde  der 
Niere  eingesenkt;  von  dieser  subkapsulären  Partie  war  ein  Teil  geschwuIsimAssig 
entnnet.  Ausserdem  waren  aber  noch  weitere  Ncbenntcrcnkeiine  in  der  Nieren- 
rinde  vorhanden;  auch  die  andere  Nebenniere  lag  abnorm. 

Die  Nebennierentumoren  der  Niere  wurden  (nach  Gra- 
witz) früher  als  Myxome,  Myxnsarkome,  Lipome,  heteroplastische 
Lipome  ( V i r c  h o w),  alveolare  Adenome  ( Wci c h sei b a u m  und 
Greenish)  aufgefasst.  Neuerdings  spricht  sie  wieder  Sud  eck 
fast  alle  als  Adenome  bczw.  Adenokarzinome  an.  Sie  bilden  weiche, 
fettige,  grau-  bis  gelbweisse.  schwefelgelbe,  braungelbe,  blutgefass- 
reiche  Geschwülste,  welche  gewöhnliuli  aus  einer  Anzahl  von  Knoten 
bestehen;  letztere  sind  durch  gröbere,  oft  eigenartig  glasig  er- 
scheinende Bindegewebssepten  voneinander  gelrennt.  Infolge  reich- 
licher Blutungen  und  deren  Metamorphosen  können  die  einzelnen 
Knoten  gelegentlich  die  verschiedenste  Färbung  aufweisen  (dunkel- 
rot, braun,  schwarzlich)  Sehr  ausgedehnt  sind  besonders  in  den 
bösartigen  Formen  die  Nekrosen  und  (fettigen,  schleimigen)  Er- 
weichungen, durch  welche  oft  umfangreiche  Bezirke  der  Geschwülste 
völligen  Zerfall  erleiden,  so  dass  sich  mit  fettigem,  schmierigem 
Detritus  erfüllte  Höhlen  (Erweichungscyslen)  bilden;  ich  habe  hie 
und  da  den  grössten  Teil  der  Geschwulst  in  einen  mit  Zerfallsmasse 
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erfüllten  mflchtigen  Sack  verwandelt  gesehen;  die  Wand  eines  sol- 
chen Sackes  wird  von  dcrKapsel  der  Geschwulst  gebildet.  Eine 
bindegewebige  Kapsel  gehört  nämlich  zu  den  Charakteristiken 
dieser  Geschwülste;  sie  fehlt  auch  den  malignen  Formen  nicht. 
obwohl  hier  die  Kapsel  begreiflicherweise  häufig  (wenigstens  teil- 
weise) durchbrochen  Ist.  Da  die  fraglichen  Tumoren  in  der 
Regel  subkapsulär  in  der  Niere  (meist  an  deren  oberem  Pol)  ge- 
legen sind,  so  wird  ein  Teil  der  Geschwulstkapsel  von  da" 
Nierenkapsel  gebildet;  ein  anderer  Teil  der  Kapsel  gehört  da* 
Neubildung  schon  von  Anfang  an  zu;  er  besorgt  die  Abgrenzung 
gegen  das  Nieren parenchjTn;  letzteres  hilft  hHufig  die  Kapsel  ver- 
stärken, indem  es  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  verödet  und 
sich  in  fibröser  Metamorphose  befindet.  Die  bösartigen  suprarenalen 
Tumoren  der  Niere  substituieren  aUmühfig  die  letztere;  sehr  häufig 
ist  bei  den  malignen  Formen  ein  gröberer  Einbruch  in  die  Venen 
(Busse.  Kelly,  Askanazy)  zu  konstatieren;  die  Geschwülste 
können  die  Vena  renalis  durchwachsen  und  in  die  Cava  einbrechen 
(Ulrich,  Lubarsch,  Verfasser).  Interessant  ist  in  dieser  Be- 
ziehung, dass  es  Manasse  gelang,  auch  in  gutartigen,  hyper- 
plastischen Geschwülsten  der  Nebenniere  nicht  selten  eine  Kom- 
munikation des  Geschwulstparenchyms  mit  den  Lichtungen  von  Blut- 
gefässen (Venen)  zu  konstatieren.  Metastasen  bilden  sich  selten 
in  den  regionären  LyniphdrOsen  (Weiss,  Ulricli),  viel  häufiger 
auf  dem  BUttweg  in  den  Lungen,  Pleuren,  Knochen  und  in  der 
Leber  [Busse,  Lubarsch,  Kelly,  Hörn,  Löwenhardt,  Israel, 
Askanazy). 

In  einem  Falle  von  Askanary  wich  derTiimor  in  seinen  Recidivcn  und 
Metastasen  immer  melir  von  dem  Typus  der  iirsprüngliclicn  Geschwulst  ab; 
die  ZcUcn  verloren  die  Fettinfiltrationj  den  Glykogcngelialt,  die  engen  Bezieh- 
ungen zu  den  Bldtltiipillitreiii  Crillicr  vorlumdenc  drösigc  Formatianen  verschwanden, 
und  nur  solide  ZellmAssen  fanden  sidi;  schliessliclt  änderten  die  Zellen  auch 
ttire  Gestalt  und  bildeten  sich  zu  langgestreckten,  mit  Fortsätzen  versehenen, 
auch  spiiideligen  Formen  heraus;  die  Metastasen  in  der  Leber  zeigten  fast  nur 
Spindelzellen. 

Was  den  mikroskopischen  Bau  dieser  aus  versprengten 

Nebennierenkeiraen  hervorgehenden  Niere ngeschwülste  anlangt,  so 
sind  bei  den  einzelnen  Formen  nicht  unwesentliche  Verschieden- 
heilen zu  beobachten. 
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Die  kleineren,  guiartigen,  fast  bedeutungslosen 
Neubildungen  sind  durchaus  konform  dem  Rindengewebe  der  nor- 
malen Nebenniere  gebaut:  die  Zona  glomerulosa.  fasdculata,  reti- 
cularis ipigmentosa)  kann  vorwiegend  vertreten  sein,  oder  es  finden 
sich  mehrere  dieser  Zonen  zugleich  vor.  Man  findet  also  in  diesen 
Neubildungen  ein  zartes,  fast  nur  aus  Kapillaren  bestehendes  Stroms, 
welches  in  der  Weise  entwickelt  ist,  dass  das  zwischen  gelegene 
Parenchym  teils  lang  gestreckte  (gewöhnlich  aus  einer  oder  zwei 
2cllreihen  bestehende)  Strange  (Cylinder),  teils  rundliche  Ballen 
von  Zellen  bilden,  bald  in  eine  netzförmige  Anordnung  zusammen- 
treten kann.  Die  Zellen  selbst  sind  i^ross,  grösser  wie  Ham- 
kanälchenepithelien,  meist  polygonal,  selten  mehr  rundlich,  haben 
grobkörniges,  vakuolares  Protoplasma  und  einen  runden  Kern ;  sie 
sind  Siels  mehr  oder  weniger  mit  Fett  infiltriert  (grössere  und 
kleinere  Fetltropfen  bei  intaktem  Kern)  und  enthalten  gewöhnlich 
auch  Glykogen  und  Lecithi  n  (Gatti);  letzteres  fand  Alexander 
auch  in  der  normalen  Nebenniere,  wahrend  Glykogen  normaler 
Weise  nicht  vorkommt.  In  Schnitten,  m  welchen  das  Fett  und 
Glykogen  extrahiert  ist,  sehen  die  Zellen  eigenartig  durchsichtig, 
blasig  aus,  farbbares  Protoplasma  ist  oft  kaum  mehr  vorhanden; 
eine  sehr  deutlich  hervortretende  Zellmembran  giebt  den  Zellen 
eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  Pflanzenzellen  (Ambrosius).  Hie 
und  da  wurde  in  den  Zellen  auch  gelbliches  Pigment  gefunden 
(Manasse,  Ulrich).  Manassc  fand  in  den  kleinen  Geschwülsten 
auch  Zellen  von  charakteristisch  „chromaffiner"  Reaktion  und 
mit  homogenem  Protoplasma  (Markzellen);  auch  Hörn  hatte 
marksubstanzähnliche  Bilder.  Soviel  Ober  die  typisch  gebauten 
Nebennierentumoren  der  Niere. 

Eine  weitere  Gruppe  hierher  gehöriger  Neubildungen 
entfernt  sich  vom  Typus  des  Muiterbodens;  auch 
das  sind  noch  teilweise  gutartige,  aber  bereits  umfangreichere, 
knotige  Geschwülste,  in  welchen  die  charakteristischen  fett-  und 
glykogenhaltigen  Zellen  zu  unrcgelmässigcn  Haufen  und  sich  viel- 
fach kreuzenden  Strängen  zusammengefügt  sind,  so  dass  nur  mehr 
eine  entfernte  Ähnlichkeit  mit  den  Bildern  der  einzelnen  Zonen  der 
normalen  Nebenniere  besteht;  dabei  sind  die  einzelnen  Zellstrange 
reicher  an  Zellen,  und  letztere  dabei  entweder  kleiner  als  normale 
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Nebennierenzellen  (numerische  Hyperplasie  —  Manassc)  oder  aber 
bedeutend  grössL-r,  so  dass  mchrkernige,  oft  äusserst  unregelmässig 
geslaltete,  mit  unregelmflssigen,  lappigen,  unförmigen  Kernen  ver- 
sehene, oft  auch  riesenzellenarlige  Formen  (Hypertrophie  der  ein- 
zelnen Elemente  —  Manasse)  zur  Beobachtung  kommen  (Busse. 
Askanazy,  Weiss,  Buday  u.  A.).  Glykogen  findet  sich  in 
diesen  atypischen  Geschwülsten  überaus  reichlich,  sowohl  inner- 
halb der  Parenchymzellen,  als  innerhalb  des  Stroinas  und  der 
Blutgefässe,  in  letzteren  sowohl  frei  als  in  Leukocyten  einge- 
schlossen (Manasse,  Lubarsch).  Die  Blutgefässe  stellen  sich, 
wie  ich  mit  Manasse  bestätigen  kann,  oft  als  weite  spaltfOrmige 
Räume  iVenen)  dar. 

Die  malignen  Formen  der  suprarenalen  Geschwülste  in 
der  Niere  zeigen  teilweise  den  zuletzt  geschilderten  Bau,  teilweise 
ein  alveoläres  (Busse,  Beneke),  karzinomähnliches  (Alveolär- 
sarkom)  oder  durch  übermässige  Zeltwucherung  rein  sarkomatOses 
Gcfügc;  die  Zellformen  weichen  noch  mehr  in  der  Beschaffenheit 
von  Protoplasma  und  Kern  und  in  ihren  Süsseren  Gestalten  von 
der  Norm  üb;  polymorphe,  langgestreckte,  verzweigte  Formen  sind 
beobachtet  worden  (Beneke);  auch  die  FettinfiUraiion  kann  stellen- 
weise zurücktreten  oder  fehlen  (Burckhardt).  Graupner  sah 
starke  hyaline  Degeneration  an  Stroma  und  Gefässen. 

Busse  weist  daraufhin,  dass  derlei  Abweichungen  der  Zeilen  durch  das 
Studium  der  embr>-onalen  Nebenniere  erltlärlich  würden,  in  welcher  die  Zellen 
noch  kein  Fett  enthielten  und  unreife,  indifferente  Formen  zeigten. 

Die  Frage,  ob  in  solchen  Fällen  von  malignen  suprarenalen  Geschwülsten 
zuerst  eine  typische  Gcschwulstform  bestanden  habe,  die  daiiu  allniählig  in 
Sarkom  iKarzinora»  Obergegangen  sei  (Grawilz,  Burckhardt),  ist  schwer 
zu  entscheiden.  Grawitz  fand  einen  in  die  Niere  versprengten  Nebennieren- 
keim,  der  partiell  hypcrplastisch  war.  Beneke  beobachtete  in  seinem  Falle 
neben  typischer  Ncbcnnierenslruktur  gcwucherlc  Zellstränge  und  s»rkom»tÖ«e9 
(„entartetes"')  Parcnchj-m  von  grosszellig-alveolarem  Bau;  er  fand  typische 
Nebennierenstrange,  welche  in  Sarkomstränge  und -alvcolen  übergingen;  anderer- 
seits sah  er  aber  oft  genug  auch  die  ersteren  von  den  letzteren  rein  passiv  ver- 
drängt. Audi  diese  Bilder  sind  nicht  nach  jeder  Riclitung  fQr  eiiie  Eolartung 
vorher  typischen  Gewebes  beweisend;  die  ,, Übergänge"  können  auch  als  ein 
sekimdares  Zusaniniemrcten  von  typischen  Strängen  mit  Sarkomj^cwcbc  ge- 
deutet werden.  Ribbert  meint,  dass  die  gcsch  willst  massig  wuchernden  Neben- 
nicrentumiorcn  aus  von  vornherein  nicht  völlig  kapsulierten,  in  unregelmässiger 
Weise  versprengten  Nebennierenkeimen  hervorgehen.     Ricker  hat  solche  FiUc 
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in  welchen  die  Lagerung  der  Keime  und  deren  Beziehungen  zam 
Jen  Nicrcngewcbc  vnm  gcwfthnhchcn  N'erliallcn  abwich. 

For  viele  suprarenalc  Tumoren  der  Niere,  gutartige  sowohl, 
wie  maligne,  sind  drQsenartige  Formationen  beschrieben,  auch 
Cysten;  die  Drüsenrflume  und  Cysten  waren  mit  eiti-  oder  mehr- 
schichtigem Epithel  ausgekleidet,  welches  sogar  kubische  bis 
schön  cylindrische  Formen  annahm  (Busse,  Kelly,  Askanazy, 
Ambrosius,  Weiss,  Buday,  Löwenhardt.  Hörn.  Hanse- 
mann,  Graupner,  LubarschJ.  Gelegentlich  wurde  sogar  ein 
papilläres  Einwachsen  des  Epithels  (mit  oder  ohne  begleitendes 
Bindegewebe  in  die  Lumina  dieser  Räume  konstatiert  (Busse, 
Hern,  Metzner,  Hanse  mann,  Askanazy);  vielfach  fand 
man  Blut  in  den  drüsenartigen  Räumen.  Soweit  es  sich  hier  nur 
um  Bildung  von  Hohlräumen  durch  zentralen  Zerfall  von  Zellen 
in  den  Zelicj-iindem  und  ZtrUballen  handelt  oder  um  ein  Aus- 
einandertreiben der  ursprünglich  soliden  ZeUanhüufungen  durch  er- 
gossenes Blut  (Manasse,  Gatti,  Lubarsch)  —  also  nicht  um 
echte  DrOsenformationen,  mögen  diese  Dinge  für  die  Frage  der 
Auffassung  der  betreffenden  Tumoren  als  suprarenale  ohne  Be- 
deutung sein.  Ahnliches  gilt  für  die  von  Busse  vorgefundenen 
Cysten  aus  ektatischen  Lymphräumen  (mit  klarem,  fadigem  oder 
körnigem,  homogenem  Inhalt).  Von  grösserer  Wichtigkeit  sind 
aber  die  Befunde  von  echten  Drüscntubulis  und  Drüsenalveolen, 
bczw.  richtigen  epithelialen  Cysten  (Manasse,  Askanazy, 
Rick  er).  Hier  ist  mit  Recht  die  Frage  aufgeworfen  worden,  ob 
man  angesichts  solcher  Strukturen  noch  an  der  Diagnose  Neben- 
nierengeschwulst festhalten  dürfe. 

Sudeck  hat  derartige  Tumoren  sanit  und  sonders  als  Nierenadenome 
twieichoet.  Kicker  (Kelly)  wies  darauf  hin,  dass  Tubuli  und  Cysten  in  der 
Peripherie  von  Nebennierentumoren  der  Niere  auf  das  angrenzende  Nicrengewebe 
bezogen  werden  können,  andcrcrsclLs  bemerkt  er,  da.ss  in  den  Geschwülsten 
selbst  Nierengewebe  (vielleicht  cbenlaUs  aberrierte  Keime)  eingeschlossen  sein 
könne,  »o  dass  «IJ«  Tubuli  und  Cysten  auf  einer  Wucherung  von  N)ercn»ubBtanz 
beruhen  würden ;  man  könne  in  solchen  Fallen  daher  von  einer  Mischgeschwulst 
sprechen  Es  kommen  also  Fälle  vor,  in  welchen  mit  der  Verlagerung  von  Neben- 
nicrcnkcimen  in  die  Niere  eine  regionäre  Ejuwicketungsstörung  in  der  letzteren  ver- 
bunden »L  Auch  Kelly  (Ulrich)  sahen  in  NebeiiniercnkeimcQ  der  Niere  Inseln 
von  Nierenparenchym  ringcitchlosscn.  Hierher  würden  auch  wirkliche  Miscbge- 
sdiwtüstc  gehören,  weiche  neben  Nebennierengewebe  Lipomgewcbc  rHorn, 
Grawitz), glatte  Muskulatur  (Korn.  Buday)elc.  in  umfangreicheren  Anhaufungen 
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enthalten.  Gatti  fand  in  dem  Stiele  seiner  Nebennierengeschwulst  Tubuli  und 
CyMen  mit  hoben,  schlanken  Cylindcrzcllen,  ferner  glatte  Muskcirascm,  und  fasst 
somit  die  ganze  Neubildung  ah  teratoid  auf.  Kelly  sah  sogar  einmal  ein 
echtes  papillär-cystischcB  Nicrcnadcnom  (keine  FcItinfiUration  der  Zeilen),  in  dessen 
Nadibarscliaftcin  kleiner Kcbcnnicrcntumormil  eingeschlossenen DrOscnschtSuchcn 
vorhanden  war.  Auf  derartige  Möglichkeiten  muss  man  also  bei  der  Beurteilung 
der  drüsigen  Formiitioncn  in  Nebennierentumoren  Rücksicht  nehmen. 

Andererseits  ist  auf  die  schon  erwähnten  Angaben  einiger  Au- 
toren verwiesen  worden,  welche  sowohl  in  embryonalen  (Graup- 
ner) als  in  fertigen,  normalen  Nebennieren,  als  endlich  in  gutartigen 
Strumen  der  Nebenniere  selbst  derartige  DrflsenbJldungen  (und 
Cysten)  vorfanden  (s.  o.)  und  daraus  schliessen,  dass  der  Befund 
von  solchen  Dingen  in  Tumoren,  die  aus  versprengten  Nebennieren- 
keinien  hervorgegangen  seien,  nicht  befremden  dürfe.  Jedoch  ist 
der  fragliche  Befund  in  den  Tumoren  der  Nebenniere  selbst  doch 
nur  ein  ausnahmsweiser,  so  dass  man  Geschwülste  der  Niere, 
welche  reichlich  echte  drüsige  und  gar  cystisch-papilläre  Bild- 
ungen enthalten ,  sehr  vorsichtig  beurteilen  wird  in  Bezug  auf 
ihre  Zugehörigkeit  zur  Klasse  der  suprarenalen  Tumoren.  Es 
giebt  richtige  Nierenadenome  bezw.  Adenokarzinome  mit  stark  gly- 
kogenhaltigen  Zellen  (Kelly),  die  man  trotz  mancher  Ähnlichkeit 
nicht  mit  den  hypernephrotden  Geschwülsten  verwechseln  darf. 

Oberhaupt  ist  der  Glykogengehalt  nichts  für  die  Netiennierenluinorcn  Cliarak- 
teristischps ,  da  sich  in  den  verschiedensten  Geschwülsten  (5.  froher)  Glykogen 
finden  kann  (In  Enchondromcn,  Endothcliomen,  Sarkomen,  Adenomen  und  Kar- 
zinoraen— Langhan5,  Neumann  u.  A.t.  In  der  normalen  Nebenniere  findet 
sich  kein  Glykogen. 

Die  Behauptung,  dass  man  die  Nebennierenge^iwfllste  der  Niere  von  den 
Adenomen  und  Karzinomen  des  Nierengewebes  dadurch  unterscheiden  kAnnc, 
dass  man  bei  den  letzteren  Übergänge  des  normalen  Nierengewebes  in  die  Ge- 
schwulst beobachten  kOtinc.  bei  erstcrcn  nicht,  ist  nicht  stichhaltig,  da  derartige 
„Übergänge"  dir  die  Adenome  und  Krebse  der  Niere  mehr  als  fraglidi  sind  (s. 
froher  |, 

Kine  andere  Möglichkeit  der  Verwechslung  suprarcnalcr 
Tumoren  der  Niere  besteht  noch  gegenüber  gewissen  Nieren- 
geschwülsten, welche  in  die  Gruppe  der  Endo-  bezw.  Perithell* 
omc  lAngiosarkome,  perivaskuläre  Sarkome)  gehören; 
davon  war  schon  früher  kurz  die  Rede:  Hildebrand,  Hanse- 
mann, dePaoli,  v.  Driessen,  Manasse  erwähnen  solche  Neu- 
bildungen   unter    den    verschiedenen     eben    angelührten    Namen. 
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Die  perithclialen  Tumoren  sind  weiche,  blutreiche,  schwammige 
Geschwülste  aus  wirr  durcheinander  geschlungenen,  sich  viel- 
fach kreuzenden  Kapillaren  aufgebaut,  Geschwülste,  deren  stark 
glykogenh altige  (polyedrische,  längliche,  keulenförmige,  kubische 
und  cylindrische)  Parenchymz eilen  entweder  in  einfacher  Schicht 
oder  als  mehr  weniger  dichte  Zellmäntel  den  Kapillaren  (häufig 
senkrecht)  dicht  aufsitzen.  Zwischen  den  derart  beschaffenen  Ka- 
pillaren ,  welche  häufig  ausgedehnt  hyalin  entarten,  bleiben  viel- 
fach Spalten  frei,  welche  Blut  oder  Zelltrümmer  enthalten  und 
welche  drOsenartige  Räume  vortäuschen  können,  obwohl  es  sich 
um  nichts  anderes,  als  um  die  Grenzbezirke  der  kompliziert  ange- 
ordneten Gefässterritorien  handelt.  Tritt  mit  ausgedehnter  hyaliner 
Entartung  Verödung  der  Gefässe  ein,  dann  kann  in  älteren  Teilen 
der  Geschwulst  eine  Art  alveolären  Baues  entstehen  und  die  ehe- 
malige Beziehung  der  Parenchymzellen  zu  Kapillaren  sich  mehr 
und  mehr  verwischen. 

Man  leitet  diese  Ceschwolstc  von  den  PcrilbelzcUen  (oder  Advei)tili;ilzellen| 
der  Geffl^s&e  ab  oder  von  Endotheüen  perivaskuUrer  Lymphräume:  iclztcres  vA 
unwaJirscheinlich,  da  solche  Rlume  ftlr  die  Niere  nicht  bekannt  sind,  andererseits 
die  ZcUmantel  um  die  Gefässe  nach  aussen  scharfer  begrenzt  sein  müßten,  als 
CS  in  der  That  der  Fall  isi,  wenn  sie  ans  geschlossenen  pcrivasltularen  Räumen 
hervorgegangen  sein  sollten.  In  diesen  GeschwQlsteo  gehören  also  die  Gefässe 
zum  Geschwulstparenchym  hinzu.  SCroma  ist  in  den  betrcfTendcn  Geschwülsten 
»ehr  spärlich. 

Ausser  pcrithelialcn  Geschwülsten  sind  endotheliale  im  engeren  Sinne 
lOr  die  Niere  beschrieben  worden,  und  zwar  sowohl  BlutKcf^Lssendotheliomc, 
Endotheliorna  intrav;iscutare  jHanäcmann^,  als  Lymphgcfflsscndothcliomc  (Ma- 
nasse,  v.Driessen,  Hildebrand».  Manasse  beschrieb  ein  Venencndothcliom, 
welches  aus  erweiterten  kleinen  Venen  (und  Kapillaren)  bc^ttand,  deren  Endo- 
llielicn  cpithelartig  gewuchert  waren  (auch  kubische  Formen  1);  schlicwslich  ent- 
standen durdi  Ausfüllung  der  Ülutraume  »ulide  Zclistrftnge  und  Nester  mit  epi- 
thclartigen  Zellen.  Hanse  mann  sah  einen  ähnlichen  Tumor,  der  sich  aus  der 
Struktur  eines  liamongioma  cavcmosum  entwickelte;  die  Endotheüen  der  Blut- 
gefässe wurden  epiüiclartig  und  tonnten  sich  übereinander;  eine  solide  Er- 
fbllung  der  Lumina  entstand  jedoch  nicht.  Bei  weiterem  Wachstum  trennten 
sich  tlie  wuchernden  Endotheüen  durch  Spro&sung  von  den  Blutgefässen  und 
bildeten  scibstilndig  drOsenartige  RAutrie;  fettige  Degeneration  und  Glykogen 
traten  an  den  Endothcticn  reichbch  hcr\'or.  ilansemann  fand  ähnliche  Tumoren 
in  den  Knochen,  den  Lungen,  den  Ovarien^  auch  in  der  Nebenniere.  Bemerkens- 
wert Ist,  dasd  Burckhardt  in  seinen  Fallen  von  siiprarenaten  Nicrentumoren 
starke  endotheliale  Wucherungen  an  den  Gcfflssen  fand;  die  epitlielartig  ge- 
wordenen  Endothcticn   liesscn   sich    oft  gar  nicht  mehr  unterscheiden  von  den 
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wuchernden  Tumorzellen.    Man  sieht  hieraus,  wie  kompliziert  die  VerhAlinisse 
gelegentlich  liegen  können. 

Freilich  deuten  viele  Autoren  die  eben  erwähnten  glykogen« 
haltigen  ündo-  und  PeritheUome  als  Nebennierenuimoren,  besonders 
im  Hinblick  darauf,  dass  schon  die  normale  Nebenniere  sich  nach 
angiosarkomalösem  Typus  entwickle  (Lubarsch).  Jedoch  erscheint 
es  vorlaufig  richtiger,  an  den  vorgeschlagenen  Scheidungen  der 
einzelnen  Nieren gesch Wülste  festTu halten,  anstatt  alles  zusammenzu- 
werfen, wie  z.  B,  Hörn  thut;  man  kommt  sonst  zu  dem  merk- 
würdigen Resultat,  zu  welchem  einige  Autoren  in  der  That  ge- 
langt sind,  dass  nämlich  die  meisten  (wenn  nicht  gar  alle)  Nicren- 
geschwülste  als  Nebennierentumoren  anzusehen  wären.  Man  muss 
daran  festhalten,  dass  in  der  Niere  richtige  Adenome  und  Adeno- 
karzinome (tubuläre  und  papilläre)  vorkommen  und  dass  anderer- 
seits (gewissen  Knoch engeschwülsten  durchaus  analoge)  gly- 
kogenreiche  Endo-Pcritheliome  auftreten  —  wobei  die  beiden  Ge- 
schwulslformen  gelegentlich  in  ihrem  mikroskopischen  Büd  derart 
ahnlich  sein  können,  dass  eine  strikte  Entscheidung  oft  schwer  ist, 
wie  auch  Ma nasse  hervorhebt. 

Kei]y  gicbl  zur  Unterscheidung  jener  genannten  Endo-Perithcliomc  der 
Knochen  und  der  Ncbennicrentumorcn  der  Niere  an,  da^  bei  den  erstercn  die 
Zellen  den  Kapillaren  nicht  direkt  aufsässen;  dtc  Kapillaren  bildeten  ein  eng- 
ma!*chiges  NeTZ,  welclics  .ZQgc  und  Haufen  von  hellen,  nicht  frtt-,  jedoch  glykogen- 
lialtigen  Zellen  ein&chliusse ;  tiiibruch  in  Veiieu,  Metastasen  in  Lungen  etc. 
kämen  auch  bei  diesen  Perithcliomen  vor.  llildcbrand  führt  zur  DiPTerentioI- 
diagnoac  der  Perithelionic  und  Ncbennicrentumorcn  der  Niere  an,  dass  bei  den 
ersteren  keine  Anordnung  der  Gcschnvulstr eilen  in  Reihen  vorhanden  sei,  sondern 
Gcftssmaschem  lAlveoleu)  mit  auskleidenden  Zellen;  das  blasige  Aussehen  der 
Zellen  sei  durch  GlykoRcn,  nicht  durch  Fett  bedingt  (nach  Gatti). 

Mit  den  gtrwöhnlichcn  Lipomen,  welche  ja,  wie  früher  S.  141  ff.  crwfthnt, 
in  der  Niere  hautig  vorkommen,  wird  man  die  suprarcnalcn  Tumoren  der  Niere 
bei  genauerer  Untersuchung  niemals  verwechseln  können.  Bei  Weinen  Ge- 
SctiwOUten  ist  vicllciclil  makroskopisch  ein  Zweifel  mOgÜch;  jedoch  zeigen  i£e 
einfachen  Lipome  meist  die  charakteristisch  gclbweissc  Farbe  des  normalen 
Fettgewebes  sdir  deutlich. 

Nach  allen  diesen  Vorausschickungen  kann  man  sagen,  dass 
eine  gro.sse  Reihe  von  Nierengeschwülsten  auf  aberrierte  Neben- 
nierenkeime bezogen  werden  dürfen.  Als  sehr  wahrscheinlich  supra- 
renaler  Abkunft  wird  man  diejenigen  Tumoren  der  Niere  auflassen 
dürfen ,   bei    weichen    noch   ein   direkter  Zusammenhang  mit  ver- 
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sprengtem,  nicht  geschwulstmässig  wucherndem  Nebennierengewebe 
oder  mit  der  ganz  oder  teilweise  unter  die  Nierenkapsel  verlagerten 
Nebenniere  ofienbar  ist  (Gra  witz,  Ul  rieh,  Lubarsch,  Beneke). 
Weiters  darf  man  durch  Analogie  schliesscn,  dass  audi  diejenigen 
Nierenge  schwulste  Nebennierentumoren  sind,  die  in  ihrem  Bau  mit 
den  typischen  und  atypischen  Neoplasmen  der  Nebenniere  selbst 
völlig  tiberein stimmen.  Drüsige,  cystische,  papilläre  Formati- 
onen sind  vorsichtig  zu  beurteilen.  Als  weitere  Charakteristika 
der  Nebennierentumoren  werden  noch  angeführt:  die  subkapsu- 
läre  Lage  in  der  Niere,  wo  versprengte  Nebennierenkeime  am 
häufigsten  vorkommen,  die  eigenartig  gelbe  Farbe  der  kno- 
tigea,  knolligen  Geschwülste;  die  Geschwulstkapsel,  durch 
welche  die  Tumoren  ganz  oder  teilweise  scharf  von  der  Niere 
abgesetzt  erscheinen;  der  Fettgehalt  der  grossen  polygonalen 
Zellen,  welche  reihen-  und  gruppenweise  zu  soliden  Strängen 
und  Haufen  zusammengefassl  sind.  Grawitz  fohrt  noch  weiter 
die  amyloide  Entartung  der  Gcfässc  an.  Lubarsch  be- 
merkt, dass  die  feinere  Protoplasmastruktur  der  Zellen  durchaus 
dem  Typus  der  normalen  Neben nierenzcUen  entspreche.  Der 
Glykogengehalt  der  Geschwülste,  ihr  häufiger  Einbruch  in  Venen 
dürfte  bemerkenswert,  jedoch  sicher  nicht  ausschliesslich  charak- 
teristisch für  dieselben  anzusehen  sein.  Im  übrigen  kann  man  die 
Diagnose  suprarenater  Tumor  nur  dann  mit  einiger  Sicherheit 
stellen,  wenn  alle  die  angegebenen  Kriterien  zusammen  vor- 
handen sind. 

Was  das  Wachstum  und  die  Verbreitungsweise  der  Neben- 
niereniumoren  anlangt  (insbesondere  der  malignen,  destruierenden 
Formen),  so  ist  vielfach  behauptet  worden,  dass  man  einen  allraäh- 
ligen  Übergang  völlig  typischer  Nebennierenstrange  in  sarkomatOse 
(bezw.  karzinomatöse)  Wucherungsherde  beobachten  könne.  Der- 
artige übergange  sind  aber  nicht  eindeutig,  wie  ich  schon  oben  aus- 
einandergesetzt habe.  Andererseits  beobachten  wir  in  vielen  ma- 
lignen Geschwülsten  irgend  welcher  Art  annähernd  typische  Struk- 
turen neben  völlig  verwilderten;  dabei  handelt  es  sich  aber  um  die 
Parenchymkörper  der  Geschwulst  und  nicht  einerseits  um  normale 
präexistierende  Gebilde,  andererseits  um  geschwulstmässig  entartete. 
Das  gilt  auch  für  die  Nebennieientumoren,  in  denen  man  typische 
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und  atypische  Strukturen  nebeneinander  in  einer  und  derselben 
Geschwulst  ti'iift.  Askanazy  hat  die  Verbreitung  eines  suprare- 
nalen Nierentumors  auf  die  normale  Nebenniere  studiert  und  ge- 
funden, dass  die  Parenchymzellen  des  Tumors  zwischen  die  Zeil- 
säulen der  normalen  Nebenniere  eindring-en  und  diese  zum  Schwund 
bringen,  ohne  sie  zu  einer  gleichartigen  Wucherung  anzuregen. 
Das  Wachstum  der  malignen  Nebennierentumoren  im  Nierengewebe 
selbst  ist  seitens  der  ausgebildeten  Geschwulstknoten  ein  expan- 
sives; in  jüngeren  Stadien  der  Geschwulstinvasion  sah  man  die 
Tumorzcllen  zwischen  die  Harnkanälchen  eindringen,  ohne  dass 
an  diesen  andere  Erscheinungen  als  die  der  Atrophie  und  Degene- 
ration ,  seltener  der  reaktiven  Hypertrophie  zu  bemerken  waren 
(Bencke),  hie  und  da  kommt  es  zur  Cystenbildung  aus  Harn« 
kanalchen.  Das  interstitielle  Bindegewebe  der  Niere  gerät  in  reak- 
tive entzündliche  Wucherung,  welche  zur  Verhärtung  und  Schrum- 
pfung führt. 

In  klinischer  Hinsicht  ist  zu  bemerken,  dass  die  meisten 
Nebennierentumoren  vom  40.  Lebensjahre  an  auftreten,  selten  vor- 
her (Lubarsch,  Burckhardt);  in  einem  sehr  seltenen  Fall  von 
Rupprecht  trat  die  Neubildung  bei  einem  aVs  Jahre  alten  Kind 
auf.  Ein  grosser  Teil  der  Nebennierentumoren  macht  gar  keine 
klinischen  Symptome  und  wird  bei  Sektionen  als  zufälliger  Befund 
erhoben.  Das  gilt  nicht  nur  für  kleine  GeschwQlstchen.  sondern 
es  sind  oft  sehr  umfangreiche  Tumoren  ohne  besondere  Bedeutung 
für  ihren  Träger :  nach  Exstirpation  solcher  Neoplasmen  können 
auch  Recidive  ausbleiben  (Ulrich*.  Im  allgemeinen  gehören  diese 
klinisch  benignen  Geschwülste  den  annähernd  typisch  gebauten 
Formen  an.  Die  destruierenden  Abarten  der  Nebennierentumoren 
können  sich  klinisch  wie  sehr  maligne  Sarkome  verhalten  (Reci- 
dive, Metastasen  in  Lungen,  Knochen,  seltener  in  regionären  Lymph- 
diilsen);  zum  Teil  können  aber  auch  solche  Gewüchse  relativ  lange 
ertragen  werden  (Busse,  Beneke,  Grawitz  u.  A.|.  Häufig  hat 
man  beobachtet,  dass  suprarenalc  Tumoren  lange  bestanden  hatten, 
ohne  wesentliche  Bedeutung  zu  beanspruchen,  und  dass  sie  dann 
plötzlich  bei  irgend  einer  Gelegenheitsursache  (Trauma  etc.)  ausser- 
ordentlich rasch  zu  wachsen  und  sich  zu  generalisieren  bcgannm 
(Lubarsch,  Gatti,  Strübing). 
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Ulrich  beobachtete  einen  Fall,  der  ao  Jahre  lang  unter  geringen  SjTnp- 
tomen  bestand:  bei  dem  Tod  des  Patienten  war  der  Tumor  von  karzinomatöaer 
Struktur  und  in  die  Vena  renalis  eingebrochen.  Askanazy  beschreibt  eine 
Geschwulst,  die  schon  in  früher  Jugend  bemerkt  worden  sein  soll,  dann  aber 
erst  im  53,  Lebensjahr  wieder  unter  deutlichen  Symptomen  hervorgetreten 
war.  Hansemann  führt  einen  Tumor  an,  der  17  Jahre  als  faustgrosser  harter 
Körper  bestand,  dann  aber  in  wenigen  Monaten  durch  rapides  Wachstum  und 
Einbruch  in  die  Vene  zum  Tode  führte.  Bei  der  Sektion  fand  man  einen  cystisch 
erweichten,  verkalkten,  älteren  Teil  der  Geschwulst  und  eine  weiche,  ebenfalls 
fettig-hämorrhagisch  zerfallene,  frische  Tumormasse. 

Zu  dem  Kapitel  Nebennierengeschwulst  gehören  die  Figurea  196  und  197. 
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Choriongesehwulst. 

(Fig-  193—195-) 


Die  Thatsache,  dass  auch  von  den  Eihäuten  echte,  sogu 
bösartige  Geschwülste  ausgehen  können,  ist  g^ewiss  von  allgb 
meinerer  Bedeutung  fOr  die  Geschwulstlehre.  Ich  will  daher  ganz 
kurz  auch  auf  diese  Neubildungen  zu  sprechen  kommen. 

Wir  gehen  dabei  von  der  Beobachtung  aus,  dass  nach  nonnal 
abgelaufenen  Geburten  oder  nach  fi*ühzeitiger  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  zurückgebliebene  Teile  der  Placenta  sich  zu  poly- 
pösen Körpern  entwickeln  können,  welche  der  Uterusinnenfläche 
an  der  Placentarstelle  anhaften  (Langhans).  Die  g-ewOhnlicben 
derartigen  „Placentarpolypen"  bestehen  aus  einem  Grundstock,  der 
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dcndem  geschichtetem  Epithel  (Langhansscli«  ZeUenj  bestand.  Dies«  Zotten, 
welche  nach  ihrer  ganzen  BrschafTenheit  zwcilelLos  als  (nicht  wesentlich  ver- 
änderte) Abkömmlinge  der  Chorionzotten  anzusehen  waren,  drangen  vorzugs- 
weise innerhalb  venfiacr  Getöse  des  Uterus  vur,  hier  Thromben  und  (in  deren 
Gefolge)  Nekrosen  der  Uteruswand  hervorrufend,  v.  Kahldcn  fährt  einen  ana- 
logen  Fall  von  Zahn  an  und  schlftgt  (fir  die  Krkrankung  den  Namen  Placen- 
tarpolyp  mit  destruierender  Chorionzolten Wucherung  vor. 

Diesen  Fallen  von  de.struierendeni  Placentarpolyp 
sind  nahestehend  gewisse  Falle  von  Blasenmole,  bei  welchen 
es  ebenfalls  zu  einem  Einwachsen  der  Chorionzotlcn  in  die  Gcfiissc 
des  Uterus  komnu  (M.  Meyer,  Rlebs).  Dabei  können  die  cinwach* 
senden  Zotten  entweder  nur  wenig  im  Sinne  der  Blasenmole  ver- 
ändert sein  (H.  Meyer)  oder  die  weiten  Ulerusvenen  sind  von 
blasig  entarteten  Zotten  besetzt (R.  v.  Volkmann,  Jarolzky  und 
Waldeyer,  Krieger  —  nach  v.  Kahldcn).  Derartige  Vor- 
kommnisse sind  unter  dem  Namen  desiruierende  Blasenmole 
bekannt. 

Durcli  Verschleppung  von  Zotten  kann  es  zu  sekundären  Knotenbilduogen 
kommen.  Jedoch  sind  auch  bei  gewöhnlichen,  nicht  malignen  Blascntnolcn  Ver- 
schleppungen durch  den  Biutstroin  beobachtet  worden;  dabc-i  kommt  es  entweder 
Oberhaupt  zu  keiner  Ansiedelung  der  Keime  oder  es  bilden  sich  Tochtericnoten 
(in  der  Scheide)  von  geringer  Wachslumstendenz  (L.  Pick). 

Die  beiden  erwähnten  abnormen  Wucherungen  der  Chorion- 
zotten sind  nun  nahe  verwandt  einer  sehr  eigenartigen  Geschwulst- 
bildung, welche  nicht  nur  lokal  destruierende  Kigcnschaften ,  son* 
dern  auch  weitgehende  Fähigkeit  zur  Mctastascnbildung  besitzt, 
einer  Geschwulslbildung,  welche  vor  ihrer  endgültigen  Klarlegung 
durch  Marchand  die  verschiedensten  Auffassungen  und  Deu- 
tungen erlebte.  Ks  ist  schon  früher  (S.  i^iT.)  bei  Besprechung 
der  einfachen  Blasenmole  (sog.  Myxom  des  Chorions)  darauf  hin- 
gewiesen worden ,  dass  nach  den  neueren  Untersuchungen  von 
rMarchand,  L.  Fraenkel  u.  A.  auch  bei  dieser  Krkrankung 
proliferative  Vorgänge  an  dem  Epithelbelag  der  Chorionzotten 
vorkommen,  und  zwar  sowohl  an  der  Langhansschen  Zell- 
schicht als  an  den  syncyttalcn  Anteilen.  Bei  den  jetzt  zu  besprechen- 
den malignen  Geschwülsten  gehen  diese  beiden  Zellschichten  ge- 
waltige Wucherungen  ein,  welche  zu  ausgedehnter  Zerstörung  der 
Uteruswand,  zum  Einbruch  in  die  Blutgefässe  der  Gebärmutter 
und  zur  Bildung  metastatischer  Knoten  Veranlassung  geben.    Eine 
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Hallgne  ChoriODgeBChwuiat     Klinische». 


Analogie  zwischen  diesen  malignen  Zell  Wucherungen  und  den 
normalen  Verhältnissen  ist  in  dem,  in  den  ersten  Schwanger- 
schaftsperioden nachgewiesenen,  reichlichen  Eindringen  von  syn- 
cytialen  Massen  und  Langhansschen  Zellen  in  das  serotinale 
Gewebe  und  in  dessen  Blutgefässe  gegeben  (Marchand  u.  A.) 

Der  klinische  Verlauf  der  in  Rede  stehenden  Geschwulst- 
erkrankung gestaltet  sich  derart,  dass  in  den  ersten  Perioden 
einer  Schwangerschaft,  kurz  vor  einem  Abort,  oder  in  direktem 
oder  entfernterem  Anschluss  an  eine  erfolgte  Geburt  schwere, 
wiederkehrende  Blutungen  auftreten .  welche  spater  jauchigen 
Charakter  annehmen  und  schliesslich  unter  schwerer  Anämie, 
Sepsis,  und  unter  Auftreten  von  Metastasen,  vor  allem  in  der 
Vaginalwand  (retrograde  Venenmetastasen)  und  in  den  Lungen 
(Bluthusten),  zum  Tode  führen  fSSnger,  C.  Rüge,  Pick).  Sel- 
tenere Lokatisationen  der  Metastasen  sind  Leber.  Nieren,  Darm, 
Gehirn,  Milz.  Meist  ist  der  Verlauf  ein  sehr  rapider;  nur  wenige 
Fälle  sind  bekannt  geworden,  bei  welchen  sich  die  ersten  Erschei- 
nungen sehr  spät  einstellten  und  sich  längere  Zeit  hinzogen. 

Löhlein  und  L.  Kränkcl  berichten  von  Fällen,  bei  denen  erst  i'j  bU 
i*'<  Jahre  nath  Entfeniung  einer  Blaseninole  die  ersten  Symplonie  aiiftnrtai 
(nach  C.  Rugc).  Klcinhans  sah  ii  Monate  nach  normal  erfolgter  Geburt  die 
Geschwulst  auftreten.  Bezüglich  der  Prognose  gehen  die  Meinungen  dahin,  dass  nur 
bei  sehr  frOlizeitiger  Exstirpacion  Hol^'nung  auf  Heilung  zu  erzielen  sei.  Im  ganzen 
haben  sich  jedoch  die  prognostischen  Ansichten  gegen  froher  gebessert  (v.Franqilt). 

Unsere  malignen  PlacentargeschwCllste  wurden  vorMarchands 
Entdeckung  als  maligne  Deciduome  (Sarkome  der  Decidua  — 
Sänger)  oder  als  Sarkome  der  Chorionzotten,  ausgehend 
vom  Bindegewebe  der  Zotten  {ev.  mit  Wucherung  der  Lang- 
h a n sschen  Zellen  —  Gottschalk)  aufgefasst.  Andererseits 
dachte  man  daran ,  dass  es  sich  um  Sarkome  oder  Karzinome  des 
Uterus  handeln  möchte,  welche  kurz  vor  dem  Eintritt  einer  Kon- 
zeption oder  im  Verlauf  der  Schwangerschaft  oder  bald  nach  der 
erfolgten  Geburl  (Abortus)  sich  entwickelt  hatten  (Veit,  Koss- 
mann).  Erst  Marchand  wies  durch  ausgezeichnete  mikrosko- 
pische Untersuchungen  nach,  dass  die  fraglichen  Placentarge- 
schwUlste  aus  charakteristischen  epithelialen  Elementen  sich  auf- 
bauen, welche  in  ihrer  Beschaffenheit  mit  den  Langhansschen 
Zellen  einerseits,   dem  Syncytium  andererseits  durchaus  über- 
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einstimmen,  so  dass  also  der  epitheliale  Überzug  der  Chorionzotten 
unzweifelhaft  als  die  Matrix  der  Geschwulst  angesehen  werden 
mussie;  schliesslich  wurde  auch  der  direkte  Zusammenhang  der 
Geschwulstkörper  mit  der  epithelialen  Belegschicht  der  Zotten  er- 
wiesen (Marcband,  Gebhard,  Neumann). 

Da  hiermit  crtannt  war,  dass  zweierlei  2clllbrmen  sich  an  dem  ncoplasti- 
sehen  Prozcss  beteiligten,  warf  sich  zunächst  die  für  die  normale  PUccntation 
hocliwiclitige  Frage  auf,  ob  die&e  beiden  ZelUurmen  genetisch  glciehwcrtig  seien, 
oder  nicht.  Icli  kann  hier  nicht  auf  den  Widerstreit  der  Meinungen  eingelien, 
weicher  sich  um  die  Abstammung  von  Langhansschn]  /eilen  und  Syncytium 
unter  nomialen  Verhältnissen  dreht.  Einerseits  wird  das  Syncytium  (br  mUtter- 
lieben  Ursprungs  gehalten  und  vom  syncytial  umgewandelten  Ulerinepithel 
der  Serotina  abgeleitet  iKossinann,  Langhans),  oder  ab  Abkömmling  des 
Eodnlhcls  mQttcrlicher  Gcfässc  betrachtet  ([■'rcund,  Ffannenst icl),  während 
die  Langhanssche  Zellschichl  als  fötales  Ektoblast  gedeutet  wird;  anderer- 
sdts  hah  man  Langhanssche  Schicht  uiid  Sync>liiun  für  einheitlichen  Ur- 
sprungs, für  Produkte  des  fötalen  EktoblastfAschoff).  In  diesen  ganzen  Fragen 
scheinen  die  neuesten  Untersuchungen  über  iueinbettung  (v.  Spee,  v.  llcrff, 
G.  Burkhard,  Sobotta  u.  A.)  einen  bedeutsamen  Wendepunkt  darzustellen. 
Da  nach  diesen  UntcrsuchunEcn  das  Ei  selbst  in  die  Ulcnisschlcimhaut  eindringt 
bezw.  in  eine  nicht  von  Uteruücpithcl  ausgekleidete  Deciduahohle  zu  liegen  kommt, 
ist  ei.  undenkbar,  „dass  ein  Teil  der  n>talen  Eihäute  (Clioriunzottcn)  aussen 
eine  Lage  mOtterlichen  Epithels  tragen  könne"  ^G.  Burkhard),  Sobotta  hat 
nbcrdics  gezeigt,  dass  bei  der  Festsetzung  des  Eies  im  Uterus  (der  Maus)  da« 
Uteruscpithcl  zu  Grunde  geht.  Sonach  waren  Langhanssche  Zellschicht  und 
Syncytium  höchstwahrscheinlich  als  fötale  Bildung  anzuerkennen  und  unsere  be- 
sprochenen Geschwülste  als  ausschliesslich  fötales  Produkt  zu  proklamieren.  Dabei 
bleibt  freilich  noch  unbestimmt,  ob  die  Langhanssche  Zcllschichtgeni:ti.^-h  dem 
Zottcnstroma  zngchürt  (v.  Franqucj  oder  fbtales  Epithel  (Ektoblast)  ist.  Lciz« 
leres  wird  durch  die  in  Rede  stehenden  Geschwubtbildungcn ,  bei  welchen  das 
Syncytium  und  die  Langhanstchcn  Zellen  nicht  nur  in  inniger  Cemeinscha/l 
wuchern,  i>ondcm  auch  vielfach  gegenseitige  Übergange  erkennen  lassen  (a.  spater), 
wahrscheinlicher. 

Ätiologisch  ist  Ober  die  maligne  Choriongeschwulst  so  gut 
wie  nichts  bekannt.  Interessant  ist  es  allerdings,  dass  in  fast  der 
Hälfte  der  Falle  Blasenmolc  vorausgeht.  Dieser  Zusammenhang 
wird  uns  insoferne  verständlicher,  als,  wie  früher  schon  angeführt 
wurde,  bei  der  gewöhnlichen  ßlasenmole  ausser  der  myxomartigen 
QueUung  und  Erweichung  des  Zotten bindegewebes  auch  eine  Pro- 
Uferation  des  Zoitenepithels  sich  geltend  macht.  Da  jedoch  viele 
Blasenmolen  ohne  maligne  Entartung  verlaufen,  kann  man  ihnen 
eine  direkte  ätiologische  Bedeutung  FUr  unsere  Geschwulst  nicht 
zuerkennen.    Wahrscheinlich  liegen  Störungen  (die  im  Utenis  oder 
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im  Ei  oder  in  beiden  zugleich  ihren  Ursprung  haben  kOnnen)  zi 
Grunde,  welche  in  die  funktionellen  Beziehungen  derLanghans- 
schen  Zellen  und  des  Syncytiums  eingreifen. 

Diese  ZcUschichlen  Iinbcn  den  StofTaustausch  zwischen  mQtterIJdieni  und 
kindlidieiii  Btut  zu  besorgeiu  Vielleicht  darf  mau  di«  Differenzierung  in  zwd 
;j;esondcrtc  Sdiichtca  als  den  anatomischen  Ausdruck  dieser  Funktion  ansehen, 
indem  die  dem  mötlcrtichcn  Blut  zunädisl  gelegenen,  syncytialcn,  hypertrophischen 
Massen  das  Emflhrungamaierial  aufnehmen.  gewiMermnssen  aufstapeln,  wahrend 
die  inneren,  dem  fötalen  Blut  zunächst  gelegeneti  Langhansschen  Zellen  mit 
der  Abgabe  des  inzwischen  v erarbeitet eii  Materials  betraut  sind.  &t&runf;cn  in 
diesen  regulären  funktionellen  Beziehungen  können  einerseits  2u  tlrn&hrung«- 
anomatien  im  Bereich  der  Zotten  [Blasenmole),  andererseits  zu  ungeordneten 
Wucherungen  des  Epithels  führen.  Die  Aufhebung  und  Aufgabe  der  Funktion 
w&rde  aber  bei  dem  Epitliel  das  Hervortreten  rein  veg  e  t at  i  vc  r  Kraite 
(Bcncke)  verständlich  machen;  die  Aufgabe  der  Beziehungen  zum  Fötus  wQrde 
CS  uns  erklärlich  machen,  weshalh  die  wuchernden  Epithelien  nunmehr  blos 
Beziehungen  zum  müHtdichen  Blut  aufweisen,  dem  sie  das  Emahrungsmaterial 
llir  ihre  Prolcs  ganz  in  der  Weise  cnlnchmcn,  wie  in  der  normalen  Ptacenta. 
Vielleicht  darf  man  auch  in  der  Thatsache,  dass  im  weiterei]  Verlauf  der  Oe- 
sdiwiilstbildung  die  charakteristischen  Differenzen  zwischen  Syncytium  und 
Langhansschen  Zellen  verloren  gehen,  einen  Beweis  erblicken  nicht  nur  dafür, 
dass  die  beiden  Zcllformen  genetisch  glcidiwcrtig  und  unter  normalen  Verhält- 
nissen nur  funktionell  (Arbeitsteilung)  difTerenziert  sind]  sundeni  auch  dafOr, 
das»  bei  der  gcschwiilstniÄssigen  Entartung  eben  die  Bedingungen  wegfallen, 
welche  zu  der  funktionellen  Differenzierung  fiahren. 

Makroskopisch  stellen  sich  die  malignen  ChoriongcschwOiste 
verschieden  dar,  je  nach  dem  Stadium,  in  welchem  sie  zur  Be- 
obachtung kommen.  Gewöhnlich  hat  man  an  der  Placentarstelle 
eine  knollige,  polypöse,  oberflächlich  zerklüftete,  brüchige,  hä- 
morrhagische Masse,  welche  von  Blutgerinnseln  durchsetzt  und 
umschlossen  ist;  diese  Masse  setzt  sich  entweder  diffus  oder  in 
Form  von  mehr  oder  weniger  umschriebenen  Herden  in  die  Uterus- 
wand fort.  Letztere  kann  derart  aufgelockert  und  erweicht  sein, 
dass  man  durch  ein  zunderartig  mazeriertes  Gewebe  mit  dem 
Finger  ohne  Widerstand  bis  zur  Serosa  vordringt.  Häufig  ist  ein 
ausgedehnter  jauchig- nekrotischer  Zerfall  der  Geschwu Istmasse 
zu  bemerken.  Bei  Tubars chwangerschaft  können  sich  die  malignen 
Choriongeschwülste  auch  in  der  Tube  entwickeln  (Ahlfeld,  Mar- 
cfaand,  Schröder-Hof mcicr). 

Mikroskopisch  (s.Fig.  193,  [94I  findet  man  an  typischen  Stellen 
die  Geschwulstmasse  aus  zweierlei  Elementen  zusammengesetzt:  ein- 
mal aus  verschieden  breiten  Balken  einer  körnigen,  dichten,  von  grossen 
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(oft  bluthaltigen)  Vakuolen  durchsetzten,  protoplasmatischen  Masse 
(ohne  Abteilung  in  einzelne  ZeUindividuen),  in  welche  wechselnd 
grosse,  vielgestaltige,  chromalinretehe,  viell'ach  In  direkter  Teilung 
begriffene  Kerne  ganz  unregelmässig  eingestreut  sind  ^  syncy tiale 
Massen.  Diese  protoplasmatischen  Balken  und  Bander  enthalten  Fett 
(V.  Franqu^);  ierner  hat  sich  an  ihnen  hie  und  da  ein  peripherer 
Harchensaum  nachwei^sen  lassen ;  sie  treten  zu  einem  ganz  unregel- 
massigen  Fachwerk  mit  rundlichen,  ovalen,  länglichen,  spaltförmigen 
oder  sonstwie  gestalteten  Lücken  zusammen;  durch  diese  Locken 
spannen  sich  häufig  fadenartige  Fortsatze  der  grosseren  Baiken 
hindurch.  In  diese  Zwischenräume  sind  helle,  glykogen reiche, 
daher  in  Schnitten  blasig,  vakuolär,  erscheinende,  scharf  kontu- 
rierte  Zellen  eingelagert,  welchen  chromatinärmere,  helle,  rundliche 
Kerne  zukommen,  die  vielfach  in  Mitose  befindlich  sind  (Lang- 
hanssche Zellen).  Ob  zwischen  diesen  letzteren  Zellen  eine  echte 
Interzellularsubstanz  vorkommt  (v.  F  r  a  n q u  6),  ist  noch  strittig. 
Häufig  findet  man  derartige  charakteristische  Geschwulstkörper  in 
weiten  Blutgefässen  (Venen)  des  Uterus  vor,  entweder  noch  vom 
Endothel  bedeckt,  das  sie,  von  aussen  eindringend,  emporheben,  oder 
frei  mit  dem  Lumen  kommunizierend.  Aber  nicht  nur  innerhalb  der 
Blutgefässe  wachsen  die  Geschwulstmassen  vor,  sondern  sie  infil- 
trieren auch  die  Muskulatur  und  das  interstitielle  Bindegewebe  der 
Uteruswand.  Langhans  bemerkt,  dass  sich  an  den  jüngsten 
Stellen  der  Neubildung  eine  getreue  Nachahmung  der  normalen 
Verhaltnisse  in  der  oberen  Serotinaschichte  beobachten  lasse,  indem 
hier  wie  dort  vorwiegend  die  bllemente  der  Zellschicht  in  „säulen- 
förmiger" Entwicklung  anzutreffen  seien,  wahrend  das  Syncytium 
in  seiner  Lntwickelung  zurücktrete.  Andere  fanden  an  den  peri- 
pheren Stellen  die  oben  geschilderte  typische  Zusammensetzung 
des  Geschwulstparenchyms  mehr  und  mehr  verwischt,  indem  ent- 
weder vorwiegend  syncytiale  Massen  allein  in  die  Umgebung  vor- 
dringen, oder  indem  Syncytium  sowohl,  wie  Langhanssche  Zellen, 
unter  nahezu  völliger  Verwischung  der  die  beide  Formen  charak- 
terisierenden Merkmale  sich  zu  grösseren  und  kleineren,  vielgestal- 
tigen, rundlichen,  langgestreckten,  spindeligen,  ein-  und  mehrkemigen 
Zellgebilden  umwandeln;  durch  diese  Metamorphosen,  welche  nach 
der  Angabe  der  Autoren  mit  einer  Spaltung  der  syncytialen  Massen 
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in  Ein^elindividuen  und  unter  dem  Auftreten  reichlicher  rieste- 
zcUenartiger  Gebilde  verlaufen,  nimmt  das  GeschwulstgcMftfc 
vielfach  den  Charakter  eines  grosszelligen,  polymorphzelligen,  nfl 
RicscnzcUen  gespickten  Sarkoms  an,  was  früher  gewiss  tu  in 
richtigen  Deutungen  der  Geschwulst  Veranlassung  gegeben  hr 
An  solchen  Stellen  sind  also  syncytiale  Anteile  und  Langhats- 
sehe  Zelten  nicht  mehr  zu  unterscheiden. 

Aäcboff  bemerkt,  cla3s  ein  derartiger  Formcnwechüel  auch  bei  dernor 
malen  Placentation  zu  beobaduen  sei,  wenn  die  AblcOmtnlinge  des  Syncynob 
und  der  Lang  hans sehen  Zellen  als  cliomle  Wandcrz^lcn  in  di«  Doödo«  ts- 
dringen.  Die  scheinbar  flicssendcn  Übergänge  zwischen  beiden  Können  spitdia 
ZU  Gunstea  einer  einheitlichen  Ccnesc  derselben.  Langhans  bestreitet  aMe 
dings  die  Bildung  isolierter  Zellen  aus  dem  Syncytiiun  fOr  die  normalen  Ve^tt^ 
nissc;  fbr  die  diorion^aicliwUUtc  gicbt  er  sie  zu,  ohne  sich  jedoch  der  Metma; 
an^cliliessen  zu  können,  dass  die  Elemente  des  Syncytiuma  und  der  ZtSsfiada 
flicsscnde  Übergänge  zeigen;  er  stellt  viele  der  als  Übergänge  gedeuteten  BiMer 
zu  den  dcgenerali ven  Prozessen. 

V.  Fraoque  weist  darauf  hin,  dass  bei  Vorbehandlung  der  Pr^panle  e 
MQllcrscher  Hüssigkeit  die  typischen  Unterschiede  zwischen  Syncyniim  mc 
Langhansschen  Zellen  sich  so  sehr  verbergen,  das  Verwechselungen  irot  po» 
zelligem  Sarkom  mOgücIi  seien.  Es  cinptietiiLt  sich  also  eine  sehr  vorsidttgc 
Fixierung  und  Härtung  bei  diesen  Gesell wDlsten. 

An  den  Grenzen  der  Geschwulst  findet  man  in  der  R^ 
als  Ausdruck  der  entzündlichen  Reaktion  des  Nachbargewebes  äoe 
verschieden  stark  entwickelte  Schicht  „kleinzelliger  Inhltrauon" 
Die  älteren  Geschwulstparticen  gehen  samt  dem  durchwachsenen 
Uterusgewebe  nekrotisch  zu  Grunde;  die  weilen  BlutrSumc,  welche 
von  den  charakteristischen  Geschwulstkörpern  oder  von  atypischen 
Konglomeraten  von  GeschwulsLzcUen  besetzt  sind,  thrombosicren; 
die  in  das  Gewebe  frei  ergossenen  Blutmassen  verfallen  eben^ls 
der  Gerinnung;  auch  die  Geschwulstmassen  selbst  (S>*nc)tiuiD) 
sollen  einer  „fibrinösen"  Metamorphose  fähig  sein:  schliesslich  findet 
man  Geschwulstparenchym  und  Uterusgewebe  in  nekrotischem 
Zerfall.  Langhans  hat  sich  mit  der  Frage  d&r  Zirkulationsver- 
hältnisse  der  fraglichen  Geschwülste  beschäftigt;  er  fand,  dass  der 
„rein  epithelialen"  Neubildung  endothelbckleidete  wirkliche  Blut- 
gefässe bezw.  ein  gefässhaltiges  Stroma  nicht  zukommen,  so  dasi 
von  einer  eigentlichen  Zirkulation  in  der  Geschwulst  nicht  die 
Rede  sein  kann;  das  Ernährungsmatcrial  scheint  nur  von  der  Pen» 
pherie  aus  zugeführt  zu  werden. 


Die  Metastasen  (Fig.  195)  zeigen  die  gleichen  Charaktere  \vie 
Muttergcsch Wulst.  Häufig  ist  eine  Abweichung  insofernc  zu  kon- 
statieren, als  in  den  Tochterknoten  die  typische  Zusammensetzung 
des  Geschwuistparenchyms  aus  syncytialen  Massen  und  Lang- 
hansschen  Zellen  nicht  so  ausgesprochen  hervortritt,  indem  ent* 
weder  vorwiegend  syncyüale  Balken  sich  finden  oder  eine  wenig 
charakteristische,  grosszcllige,  sarkomarligc  Masse,  an  welcher  aller- 
dings die  eigenartigen  Beziehungen  zu  weiten  Bluträumen  von 
vornherein  auffallen. 

Bezüglich  der  Mctaütaücn  ist  es  interessant,  zu  wüocn,  das»  eine  Ver- 
schleppung von  Chorjonzotten  und  Zotrenteilen  (Syncytium)  durch  die  Blutbahn 
auch  bei  normaler  Sdtwangei'schaft  unter  besonderen  Verhältnissen  vorkommt 
(2.  B,  bei  Eklampsie— Scbmorlh  wahrscheinlich  hat  der  Organismus  die  Fähig- 
keit derartige  Keime  für  gcwöhnhch  un&chädhch  zu  machen  (C.  Rüge,  AschoffI; 
auch  V.  Franqu«  meint,  das?  HctArtige  (sogar  von  malignen  Chorionge<u:hvvtll< 
stcn  herstammendet  PlaccntarteUc  nach  frühzeitiger  Exstirpation  der  Haupt- 
gcadiwulät  diininicrt  werden  können,  so  dass  es  nicht  zur  sekundären  Ansiedel- 
ung und  Wcitcreniwickelung  der  emboliscfaen  Keime  kommt.  In  dieser  Be- 
ziehung sind  Bcobachtimgen  von  Schmorl,  Schlagenhaufer,  Blumreich 
interessant;  diese  Autoren  fanden  Tumoren  der  Vagina  vom  Typus  der  Chorion- 
Rcschwübte,  ohne  dass  gleictucilig  im  Uterus  ein  Tumor  vorliandeii  gewesen 
wftrc.  Schmorl  denkt  an  die  Möglichkeit,  dass  in  solchen  Fällen  die  pnmÄrc 
Geschwulst  der  Placenla  bei  der  Geburt  ausgcstosscn  worden  sei.  Pick  meint 
dagegen,  es  handle  sich  um  retrograde  Verschleppung  gcwi^hnlichen  Zotten- 
cptthels,  das  spAter  abnonn  wuchere. 

Nun  noch  einige  Bemerkungen  aber  die  Namengebung,  be> 
zQglich  welcher  auch  nach  Erkenntnis  der  Genese  unserer  Ge- 
schwulst eine  Einigung  nicht  erzielt  wurde.  Da  das  Syncytium, 
sei  es  als  mütterliche  oder  fötale  Bildung  aufgefasst,  wahr- 
scheinhch  epithelialer  Herkunft  ist,  und  die  Langhanssche 
i^Uschicht  zu  allermeist  als  fötaler  Ektoblast  gilt,  würde  an 
sich  nichts  im  Wege  stehen,  die  fragliche  raahgne  Neubildung 
als  ein  Karzinom  zu  bezeichnen;  diese  Bezeichnung  würde  auch 
für  diejenigen  Autoren  gelten,  welche  beide  Schichten  gemein- 
sam als  fötales  Ekioderm  auffassen.  Wer  die  Langhans- 
sche Zellschicht  allerdings  zum  Zottenstroma  rechnet  (v.  Fran- 
que),  würde  sich  gezwungen  sehen,  von  einer  teilweise  binde- 
gewebigen, teilweise  epithelialen  Neubildung  zu  sprechen.  Gegen 
die  Bezeichnung  Karzinom  wurde  eingewendet,  dass  weder  der 
Bau    des   Geschwulstgewebes,    noch    die   vorzugsweise  Art    des 
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Vordringens  in  der  ßlutbahn,  die  Metastasenbildung  u.  s.  w.  mit 
dem  gewöhnlichen  Verhallen  eines  Karzinoms  übereinstimme;  in 
der  That  hat  die  Geschwulst  morphologisch  mehr  Beziehungen 
zum  Sarkom.  Histogenetisch  hat  man  es  allerdings  mit 
einer  deslruierenden,  metastasierenden,  also  malignen,  auf  epi- 
theliale Bildungen  zurückzuführenden  Geschwulst  zu  thun,  so 
dass  sich  Namen  wie  Carcinoma  syncytiale.  Choriocar- 
cinoma,  Carcinoma  choriosy  ncytiale  aufrecht  erhalten 
lassen.  Eine  andere  Bezeichnung  ist  Syncytioma  maÜgnum 
oder  Epithelioma  syncytiale,  wobei  allerdings  der  Langhans- 
sehen  Zellschicht  als  Geschwulstbestandteil  zu  wenig  gedacht  ist 
—  abgesehen  von  dem,  wie  früher  bemerkt,  in  ganz  verschiedener 
Weise  angewendeten,  also  missverstandiichen  Wort  Epithelioma. 
Eine  indifferente  Bezeichnung  scheint  bei  der  eigenartigen  Be- 
schaffenheit des  Geschwulstgewebes,  bei  der  Verschiedenheit  der 
Ansichten  über  die  Entwjckclung  der  normalen  Placcnta  und  damit 
auch  ober  die  Herkunft  der  Geschwulstmati-ix  sehr  am  Platze; 
deshalb  habe  ich  an  der  Bezeichnung:  maligne  Chorionge* 
schwulst  festgehalten. 


(Dermoidcysten ,  Enterocysicn  und    branchiogen*:  Cysten,  MischgcschwQlste  im 
engeren  äinnc,  tcratoidc  Tumoren,  l'cratome.)    Fig.  196—300. 


A.  Allgemeines. 

Mischgeschwülste  nennen  wir  solche  autonome  Tumoren, 
in  welchen  mehrere  Gewebsarten  geschwulstmässig  prolife- 
rieren. Zwar  haben  wir  aus  den  bisherigen  Betrachtungen  gesehen, 
dass  eigentlich  keine  Geschwulst  nur  aus  einem  einzigen  Gewebe 
zusammengesetzt  ist:  Wir  sahen,  dass  nicht  nur  die  Gioippe  der 
sogenannten  organoiden  Tumoren  (also  die  Endotheliome,  PapU* 
lome,  Adenome  und  die  Karzinome)  aus  zwei  Geweben,  die  wir  als 
Parenchym  und  Stroma  unterschieden ,  aufgebaut  war ,  sondern 
es  Hess  sich  zeigen,  dass  wir  auch  bei  den  gemeinhin  als  histioide 
Geschwülste  zusammengefassten  Neoplasmen  eine  derartige  Unter- 
scheidung treffen  können.  In  diesem  Sinne  wSren  also  alle  Ge- 
schwülste Mischgeschwülste,  da  sie  alle  aus  Stroma  und  Parenchym 
bestehen,  jedoch  würde,  wie  man  leicht  erkennt,  eine  derartig 
weite  Fassung  des  Begriffes  Mischgeschwulst  unserer  oben  gege- 
benen Definition  nicht  entsprechen.  Die  Definition  verlangt  von 
einer  echten  Mischgeschwulst ,  dass  die  sie  lusammsetzenden  Ge- 
webe gesch  wulstartig  proliferieren,  dass  sie  also  alle  miteinander 
zur  Bildung  des  eigentlichen  spezifischen  Gesch  wulstparenchy ms 
beitragen  sollen,  welches  gerade  dadurch  in  den  betreffenden  Fällen 
zu  einem  höchst  eigenartigen  und  komplizierten  gestaltet  wird.  Wäh- 
rend also  bei  den  bisher  betrachteten   Geschwülsten   die  sie  zu- 
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sammen setienden  Gewebe  insofcrne  einander  nicht  ebenbürtig 
waren,  also  die  eine  Komponente  das  eigentliche  Parcnchym  be- 
deutete, also  den  echt  geschwulstmässig  wuchernden  Teil  darstellte, 
wahrend  die  andere  Komponente  als  Stronia  lediglich  zur  StüUe 
und  Krnährung  diente,  also  eine  zwar  wichtige,  aber  doch  untei*ge- 
ordnelere  Rolle  spielte  —  handelt  es  sich  bei  den  Mischgeschwülsten 
um  mehrere  Geschwuistparcnctiy me,  die  nun  gemeinsam 
zur  Bildung  der  eigentlichen  Geschwulstmasse  beitragen.  Dabei 
kann  wohl  das  eine  Parenchym  zum  anderen  gelegentlich  in  unge- 
fähr solche  Beziehungen  treten,  wie  wir  sie  sonst  zwischen  Paren- 
chym und  Stroma  eingehalten  sehen ;  aber  es  ist  im  Gegensatz  zu 
den  bisher  betrachteten  Geschwülsten  ein  solches  stromaartig  an- 
geordnetes Gewebe  dann  eben  nicht  in  dem  Sinne  Stroma,  dass 
es  bloss  Stütze  und  Halt  gebendes  und  die  Ernährungsgefasse  führen- 
des, untergeordnetes  (nicht  spezifisches)  Gewebe  wäre,  sondern  es 
ist  selbst  geschwulstmässig  wucherndes  Gewebe  —  also  trotz  seiner 
eventuellen  stromaartigen  Anordnung  spezifisches  Parenchym. 
Diese  Auseinandersetzung  könnte  die  Vorstellung  erwecken,  als  ob 
es  bei  den  echten  Mischgeschwülsten  ein  Stroma  in  dem  gewöhn- 
lichen Sinne  Oberhaupt  nicht  gäbe.  Das  ist  nicht  der  Fall.  Die 
wachsende  Mischgeschwulst  bezieht  in  der  Regel  ihre  Geßlsse  von 
dem  Gewebe  ihres  Standortes  —  diese  sind  also  für  sie  Stroma. 
AndererseiLs  dringen  bösartige  Formen  der  Mischgeschwülste  auch 
infiltrierend  und  destruktiv  in  die  Gewebe  der  Nachbarschaft  vor 
und  was  von  den  letzteren  bei  der  Zerstörung  übrig  bleibt,  das 
wird  zum  Stroma  der  betreffenden  Geschwülste.  Es  bestehen  also 
die  Mischgeschwülste  aus  einem  <nicht  spezifischen)  Stroma  und  aus 
mehreren,  verschiedenartigen  Parenchymcn. 

Wir  halten  schon  gelegentlich  der  Besprechung  der  bisher 
betrachteten  Neoplasmen  mehrfach  auf  einfachere  Formen  von  Misch- 
geschwttlsten  hingewiesen. 

Erstens  lernten  wir  unter  den  gereiftercn  Bindesubstanzge- 
schwülsten Mischformen  kennen,  die  aus  mehreren  Bindesubstanz- 
geweben zusammengesetzt  waren.  Wir  erwähnten  Geschwülste  aus 
Bindegewebe  und  Fettgewebe  —  Fibroüpome;  solche  aus  Fettge- 
webe und  Schleimgewebc  —  Lipomyxome;  solche  aus  Binde-,  Fett- 
und  Muskelgewebe  —  Fibrolipomyome  u.  s.  w. 


Schon  bei  Krwähnung  dieser  relativ  einfachen  Bindesubstanz- 
mischtumoren  streiften  wir  die  Frage,  ob  die  einzelnen  in  der  Misch- 
geschwulst vereinigten  Gewebe  selbständig  und  gegenseitig  unab- 
hängig, nebeneinander  und  durcheinander  wucherten,  oder  ob  sie  viel- 
leicht durch  Entwickelung  oder  Metaplasie  auseinander  hervorgingen. 
Mit  wünschenswerter  Sicherheit  Hess  sich  diese  Frage  nicht  entschei- 
den; jedoch  wurde  soviel  hervorgehoben,  dass  in  vielen  Fallen  die 
verschiedenen  Gewebe  eine  engere  gegenseitige  Beziehung  nicht  er- 
kennen liessen  und  man  jedem  einzelnen  Gewebe  eine  mehr  selbst- 
standige  Bedeutung  zusprechen  musste.  Andererseits  kamen  aber 
auch  Bindesubstanzmischtumoren  zur  Beobachtung,  in  welchen  sicher 
das  eine  Gewebe  aus  dem  anderen  durch  Entwickelung  hervorging: 
2.  B.  stellte  ein  Osteochondrom  eine  Geschwulst  dar.  die  aus  Knochen 
und  Knorpel  bestand;  aber  diese  beiden  komponierenden  Gewebe 
waren  in  letzter  Linie  auf  ein  gemeinsames,  knochen-  und  knorpel- 
bildendes Mutter-  oder  Keimgewebe  zu  beziehen.  Wir  werden 
sehen,  dass  nach  den  neueren  Untersuchungen  von  Wilms  etwas 
Ähnliches  auch  fflr  viel  kompliziertere  Mischgeschwülste  gilt. 

Zweitens  erwähnten  wir  bei  Besprechung  der  E  n  d  o  • 
theliome  einige  besondere  Formen  dieser  Geschwülste:  einmal 
solche,  in  denen  die  endothelialen  Geschwulstelemente  teilsin  Strängen 
und  Nestern,  teils  diffus,  sarkomartig  wucherten,  Vorgange,  die 
im  Sinne  der  Kombination  von  Endotheliom  mit  Sarkom,  oder  gar 
als  Kombination  von  Krebs  und  Sarkom  (Carcinoma  sarcomatodcsctc.) 
fälschlich  gedeutet  wurden.  Ferner  erwähnten  wir  endotheliale 
wirkliche  Mischgeschwülstc  von  eigenartigem  Bau,  welche  ausser 
den  endothelialen  Zellsträngen  sehr  verschiedene  Gewebsarten :  Fett- 
gewebe, Schleimgewebe,  Knorpel  etc.  aufwiesen;  dabei  bildeten  diese 
Gewebe  zusammen  eine  Art  kompliziert  gebauten  Stromas  für  die 
endothelialen  Gebilde,  welche  ihrerseits  diesem  Stroma  gegenüber 
die  Rolle  des  vulgaren  Parenchyms  spielten.  Theoretisch  betrachtet 
gehörten  aber  alle  diese  Gewebe  zum  eigentlichen  Geschwulstpar- 
enchym.  Wir  werden  diese  eigenartige  Gruppe  von  endothelialen 
Mischgeschwülsten  alsbald  noch  eingehender  zu  betrachten  haben. 

Drittens  wurde  in  der  Gruppe  der  Sarkome  der  ein- 
facheren, aus  mehreren  Sarkom geweben  zusammengesetzten, 
sarkomatösen  Mischgeschwülstc  gedacht,  sowie  die  Fälle  von  Korn- 
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bination  eines  Sarkoms  mit  einer  typischen  BindcsubstanzgeschwulsC 
erwähnt.  Es  wurde  dabei  der  Versuch  gemacht,  in  die  Nomenklatur 
einiges  Prinzip  zu  bringen;  Wir  wendeten  nämlich  für  die  echte 
Kombination  einer  typischen  Bindesubstanzgeschwulst  mit  einem 
Sarkom  den  aus  zwei  Substantiven  gebildeten  Doppelnamen  an, 
während  wir  (Ür  die  sarkomatöse  Abart  einer  typischen  Binde- 
substanzgeschwulst, also  für  deren  „zellulare  Varietät",  nur  einen 
Hauptnamen  wählten  und  das  Adjektiv  sarcomatodes  beifügten: 
ein  Myo-Sarcoma  war  also  z.  B.  für  uns  ein  Myom,  kombiniert 
mit  einem  gewöhnlichen  Sarkom,  wahrend  Myoma  sarcomato- 
des die  zellulare  Variation  des  Myoms  bedeutete,  also  eine  Ge- 
schwulst, die  ein  Sarkomgewebe  produzierte,  in  welchem  die  Zellen 
wenigstens  einen  Anlauf  zur  Differenzierung  in  spezifische  Muskel- 
elemenie  nahmen.  Ich  gestehe  gerne  zu,  dass  diese  Unterscheidung 
praktisch  schwer  durchzuführen  ist,  aber  theoretisch  hat  sie  ihre 
Berechtigung:  Wenn  man.  wie  das  vorkommt,  mitten  in  einem 
Leiomyom  ein  einfaches  Spinde Izellensarkom  findet,  und  wenn  nun 
letzteres  bei  weiterem  Wachstum  sich  mit  ersterem  vermischt,  so 
muss  man  doch  für  eine  derartige  Geschwulstbildung  auch  einen 
Namen  bereit  haben;  da  hier  die  beiden  Gewebsarten  unabhängig 
voneinander  sind  und  selbständig  nebeneinander  vorkommen,  ist 
die  Bezeichnung  durch  zwei  Substantiva,  also  I^iomyo-Sarcoma,  ge- 
rechtfertigt, Sind  in  einer  aus  spindeligen  Zellen  und  glatten  Muskel- 
fasern zusammengesetzten,  zellreichen  Geschwulst  die  Spindelzellen 
nur  ein  Durchgangsstadium  bei  der  Differenzierung  der  Elemente 
zu  glatten  Muskelfasern,  dann  ist  der  betreffende  Tumor  dem  Wesen 
nach  eine  Muskelgeschwulst  von  sarkomartigem  Charakter  und  man 
benennt  daher  ein  solches  Neoplasma  mit  einem  I-fauptnamen  — 
hier  also  Myoma  —  und  setzt  ein  entsprechendes  Adjektiv  —  hier 
also  sarcomatosum  oder  sarcomatodes  hinzu. 

Viertens  haben  wir  unter  den  fibroepitheÜalen  Ge- 
schwülsten bereits  Mischformen  kennen  gelernt.  Diese  Tumoren 
nehmen  überhaupt  für  die  Frage  der  MischgeschwOlste  eine  eigen- 
artige Stellung  ein ;  denn  bei  ihnen  handelt  es  sich  um  Geschwülste, 
in  welchen  die  zwei  zusammensetzenden  Gewebe  —  also  Bindege- 
webe und  Epithel  —  sich  gegenseitig  zwar  durchaus  so  verhalten 
wie    normalerweise    Stroma    und    Parenchym;    aber    es    erreicht 
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dasStroma  qualitativ  (parallele  und  konzentrische  Anordnung  um 
Drtlsenschläuche.  Bildung  einer  Membrana  propria)  eine  derartige 
Ausbildung,  dass  es  enger  zum  Parenchym  hinzuzugehoren  scheint. 
Es  kommt  noch  hinzu,  dass  in  nicht  wenigen  Formen  der  bercgtcn 
Geschwulstgruppe  das  Bindegewebe  auch  quantitativ  eine  Ent* 
fattung  zeigt,  die  über  den  Rahmen  eines  einfachen  Stromas  hinaus- 
geht; in  solch  letzteren  Fällen  scheint  also  das  Bindegewebe  eben- 
falls als  geschwulstmässig  mitwuchernde  Komponente  und  sind 
solche  Tumoren  demgemäss  als  echte  Misch geschwülste  zu  be- 
zeichnen. Ich  erinnere  hier  in  erster  Linie  an  die  früher  beschrie- 
benen Fibro-Adenome  und  Myxo-Adenome  der  Mamma. 

Bcneke  fassi  auch  bei  selir  starker  Entwiclcclung  des  Bindegewebe*  dieses 
imr  als  sekundär  gt-büdctcs  Stroina  auf  und  will  alsn  nicht  von  Miachgcschwulstcn 
gesprochen  haben.  Ich  glaube,  dass  &ich  diese  Auffassung  gngeiiQber  solchen 
Formen,  in  denen  sich  das  Bindegewebe  iiidil  nur  quanlitaüv  gegenüber  dem 
Epithel  in  den  Vordergrund  drangt,  sondern  audi  qualitativ  eigenartig  cnl- 
wickcit  ist,  nicht  aufrecht  erhalten  laast. 

Jene  eigenartigen  Mischgeschwülste,  welche  neben  einer  ade- 
nomatösen Wucherung  einen  myomatösen  Beisatz  haben  —  die 
von  V.  Recklinghausen  unserem  Verständnis  naher  gebrachten 
Adenomyome  —  fanden  ebenfalls  bereits  Erwähnung. 

Auch  unter  den  Karzinomen  haben  wir  fünftens  einige 
Mischformen  kennen  gelernt:  Einmal  Geschwülste,  in  welchen  sich 
eine  typische  Epithelgeschwulst  —  Papillom  oder  Adenom  —  mit 
Krebs  kombinierte.  Formen,  die  vielfach  im  Sinne  eines  „Über- 
gangs" der  typischen  Geschwulst  in  die  atypische  aufgesetzt  wurden. 
Es  wurde  aber  erwähnt,  dass  es  auch  eine  Schere  Kombination  von 
Krebs  und  Adenom  (z.  B.  in  der  Brustdrüse)  giebt,  wobei  die  zwei 
Geschwülste  gegenseitig  unabhängig  sind.  In  einer  anderen  Reihe 
von  Fallen  sahen  wir  Kombination  zweier  verschiedener  Karzinome 
und  ihr  Zusammentreten  zu  einer  einzigen  Geschwulstbildung  (z.  B. 
kombinierter  Magen-  und  Pankreaskrebs).  Endlich  wurde  der  sel- 
tenen Falle  gedacht,  in  welchen  eine  sarkomatöse  Wucherung  neben 
einer  karzinomatosen  Neubildung  in  einer  und  derselben  Geschwulst 
erscheint,  Fälle,  welche  als  Karzinosarkome  bezeichnet  wurden. 
Wie  seinerzeit  erwähnt,  sind  die  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle 
von  Karzinosarkom  (Sarcoma  carcinomatodes)  teils  Mischgeschwülste 
embryonalen  Charakters,  mit  denen  wir  ims  alsbald  näher  zu  be- 
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schäftigen  haben  werden,  teils  sind  es  endotheliale  Tumoren,  in 
welchen  die  endothelialen  Elemente  teils  difliis  sarkomartig  wuchern, 
teils  in  Nestern  und  Strängen  (alveolärer  Bau)  auftreten.  Wirkliebe 
Kombinationen  von  Sarkom  und  Krebs,  so  zwar,  dass  beide  Ge- 
schwülste als  gegenseitig  unabhängige  Komponenten  das  betreffende 
Neoplasma  aufbauten,  sind  jedenfalls  sehr  selten. 

V,  Franqiie  beschrieb  eine  deraiütjc  Geschwulst  von  der  Tube,  welche 
eine  Koml>iiiation  von  Adcnocarcinom  und  Sarkom  darstellte;  ausserdem  warcfi 
noch  die  Endoihelien  der  Bhitgefass«  ge«*iichert  und  hatten  ein  knorpelartiges 
Cewcbc  gebildet.  Sarkom  und  Carcinom  waren  teils  eng  benachbart,  teils  völlig 
gemischt,  teils  aber  auch  voUständig  getrennt  und  jedes  filr  sich  genetisch  vcr> 
folgbsr.  Eine  Meta<>la5c  im  Uterus  war  ein  reines  Sarkom,  auch  in  der  Bauch- 
höhle hatte  sich  die  Geschwulst  nach  Diuvhbmrh  des  Peritoneums  als  Sarkom 
verbreitet.  Iwan  elf  beschrieb  eine  inetastusiereiide  tltt^rusgescliwulst,  welche 
ein  Adcnocarcinom  und  ein  Spindelzellcnsarköm  zeigte;  die  Metautasoi  waren 
»arkomatos. 

Auch  auf  eine  Reihe  vcm  Pscudomischgeschwülsten  wurde  in  den 
fttlheren  Kapiteln  hingewiesen.  2..  B.  wurde  bemerkt,  dass  man  von  einer  Misdi- 
geschwulst  oft  lälschlicherweise  spricht,  wenn  das  eine  von  xwei  in  einer  Ge- 
M^iwulst  Ivorhandenen  Geweben  sekunder,  durch  regressive  Metamor- 
phose, aus  dem  anderen  hervorgegangen  ist;  wenn  t.  B.  in  einem  Fibrom  in- 
Ibige  partieller  Odcmalöscr  DurctitrflnkmiK  bezw.  infolge  beginnender  Erweichiuig 
Stellen  gebildet  werden,  welche  morphologisch  an  SchJeinJgewebe  erinnern,  dann 
ist  das  Auftreten  de*  letzleren  Gewebes  in  der  Cesch  willst  etwas  durchaus  Accidcn- 
lelles,  SckimdAres  und  mnn  darf  eine  solche  Geschwulst  nicht  als  Fibromyxom 
bezeichnen,  sondern  als  Fibrom  mit  sdilcimgcwcbsajtigcr  Metamorphose  bezw. 
mit  schleimiger  Degeneration:  Fibroma  myxomatodes  ist  vielleicht  eine  erlaubte 
Bezeichnung  daftir.  Ein  anderer,  cbcnrnJls  schon  froher  hcrvoi^ehobener  Punkt 
ist  folgender:  Wenn  eine  Geschwulst  in  irgend  einem  fremden  Gewebe  wachst, 
so  wird  sie,  besonders  an  ihrer  Wachstumsgrenze,  mehr  oder  weniger  reichücbe 
Bestandteile  des  fremden  Gewebes  eingeschlossen  enthalten:  ein  in  der  Niere 
ivachsendcs  Fibium  kann  in  seinen  peripheren  Abschnitten  HarnkanAlchcn  auf- 
weisen, ein  im  Knochen  wachsendes  Sarkom  enthalt  oft  reichliche  Knochen- 
bälkclien,  welche  Überreste  des  destmiertcn,  präexistterenden  Knochens  sind.  In 
solchen  Fällen  wäre  es  natürlich  durchaus  unerlaubt,  von  Fibro- Adenom  oder 
im  zweiten  angezogenen  KaJIc  von  Osteosarkom  zu  sprechen ,  dciui  die  einge- 
schlossenen Tubuli  oder  Knochen bälkchen  sind  etwas  durchaus  Nebensachliches 
und  haben  mit  dem  geschwulstmassig  neoplaslischen  Prozess  als  solchem  gar 
nichts  zu  ihun.  Eine  echte  Milchgeschwulst  kann  aiicli  dadurch  vorgetäuscht 
werden,  das»  bei  zwei,  gleichzeitig  in  einem  Körper,  an  räumlich  ganz  verschie- 
denen Stellen  bestehenden  Geschwülsten  die  eine  in  die  andere  hinein  metasla- 
Mcrt:  so  kann  z.  B.  cm  Kariinom  des  Magens  in  ein  Uterusfibrom  mctastasieren. 

Wir  haben  also  bei  Besprechung  der  bisherigen  GcschT^uIst- 
gruppen  bereits  eine  ganze  Reihe  von  MischgcschwOlstcn  kennen 


gelernt.  Es  erübrigt  uns  nun,  einerseits  Ergänzungen  hinzuzti fügen, 
andererseits  die  erwähnte  Reihe  durch  Anfahning  neuer,  bisher  noch 
nicht  besprochener,  z.  T.  sehr  komplizierter  Formen  von  Misch- 
tumoren zu  schliesscn.  Von  der  Grenze  des  engeren  Gebietes 
der  Mischgeschwülste  werden  wir  ohne  merklichen  Übergang  in 
ein  benachbartes  und  verwandtes  Gebiet  übertreten,  welches  uns 
Tumoren  zeigt,  in  denen  Derivate  aller  drei  Keimblätter 
entweder  eine  ungeordnete  Wucherung  eingehen  (teratoide 
Geschwülste)  oder  einen  mehr  oder  weniger  rudimentären  Embryo 
aufbauen  (Teratome).  Dabei  wird  sich  zeigen,  dass  die  Misch- 
geschwülste grösstenteils  in  das  Gebiet  der  heterologcn,  hetero- 
topen  und  heterochronen  Neubildungen  gehören,  da  die  Gewebe, 
welche  unsere  Tumoren  zusammensetzen,  in  der  Regel  ihrer 
Qualität  nach  von  dem  betreffenden  Mutterboden  abweichen, 
andererseits  häufig  an  dem  betreffenden  Ort  gar  nicht  oder 
wenigstens  nicht  zu  der  Zeit  der  Entwickelung  der  Geschwulst 
vorkommen.  Bevor  wir  jedoch  unserer  speziellen  Aufgabe  nach- 
kommen, erscheint  es  am  Platze,  einige  für  die  Frage  der  Misch- 
geschwQlste  im  allgemeinen  wichtige  Punkte  einer  kurzen  Erörterung" 
zu  unterziehen. 

Wenn  wir  in  einer  Geschwulst  mehrere  Gewebsarten  als 
Parenchym  entwickelt  sehen,  so  fragen  wir  uns  mit  Recht  zuerst, 
ob  die  verschiedenen  Gewebe  unabhängig  voneinander,  jedes  voll- 
ständig für  sich,  wuchern,  oder  ob  eine  engere  Beziehung  zwischen 
ihnen  besteht,  in  dem  Sinne,  dass  die  verschiedenen  Gewebe  aus- 
einander oder  aus  einer  gemeinsamen  geweblichen  Grundform  her- 
vorgehen. Mit  dieser  Frage  werden  die  Probleme  der  Entstehung 
und  des  Wachstums  der  Mischtumoren  zugleich  berührt. 

Zwei  Schlagwörter  hatten  bisher  vorwiegend  für  die  Erklärung 
der  Entstehung  und  des  Wachstums  der  Mischtumoren  Geltung: 
Aberration  und  Metaplasie.  D.  h.  eine  Reihe  von  Autoren 
führte  die  Mischgesch Wülste  auf  versprengte  Keime  in  Cohnheim- 
schem  Sinne  zurück,  Hess  sie  also  hervorgehen  aus,  bei  der  fötalen 
Entwickelung  unverbrauchten  und  versprengten  Zellen  oder  Zell- 
komplexen, w.ihrend  eine  andere  Reihe  von  Autoren  eine  Ableitung 
der  in  den  Mischgesch Wülsten  konkurrierenden  Gewebe  von  den 
Geweben  des  betreffenden  Mutterbodens  versuchte  und  dabei  eine 


818 


EntwIcVdungMtOnutg«!!  als  Grundlve> 


oft  weitgehende  Um  Wandlungsfähigkeit  ^Metaplasie)  dieser  Mutter- 
gewebe annahm.  Im  ersten  Falle  stellte  man  sich  das  Wachstum 
einer  .Mischgeschwulst  selbständig  vor:  es  hatte  die  wuchernde  Ge- 
schwulst keine  anderen  Beziehungen  zu  dem  ßoden,  auf  dem  sie 
wuchs,  als  dass  sie  von  letzterem  ihre  Ernährung  (Hlutgefasse  etc.) 
bezog  und  dass  sie  bei  ihrem  Wachstum  entweder  einfach  durch 
Druck  oder  durch  direkteren  Angriff  die  Nachbargewebe  zu  Schaden 
brachte;  die  Neubildung  wuchs  also  nach  dieser  Meinung  aus  eigenen 
Mitteln,  gleichsam  wie  ein  selbständiges  Organ  für  sich  —  war  ihre 
Kntstehung  ja  doch  auf  einen  schon  bei  der  fötalen  Entwickelung 
abgesprengten  Gewebskeim  bezw.  auf  mehrere,  verschiedenartige 
solche  Keime  zurückzuführen.  Nach  der  an  zweiter  Stelle  ange- 
führten Meinung  ging  die  Geschwulst  aber  aus  fertigen,  ausdifferen- 
zierten Geweben  des  Standortes  hervor;  Entstehung  und  Wachstum 
sollte  sich  in  der  Weise  abspielen,  dass  die  betreffenden  normalen 
Gewebe  sich  in  die  verschiedenartigen  gewcblichen  Komponenten 
des  Mischtumors  fortgesetzt  umwandelten. 

Für  eine  derartige  Umwandlung  normaler  Gewebe  inGeschwuIst- 
gewebe,  verbunden  mit  solch  weitgehender  Metaplasie,  lassen  sich 
stichhaltige  Beweise  nicht  erbringen.  Im  allgemeinen  Teil  haben 
wir  bereits  über  die  Bedeutung  und  das  Vorkommen  metaplastischer 
Vorgänge  ausführlich  gesprochen.  Hier  sei  nur  erwähnt,  dass  viele 
Mischtunioren  als  primär  scharf  umschriebene,  sogar  oft  abgekapselte 
Tumoren  auftreten,  was  viel  eher  ftlr  ein  Hervorgehen  aus  gesonderten, 
selbständigen  Gcschwiüstkeimen,  als  für  eine  Entwickelung  durch 
Verwandlung  normaler  Gewebe  spricht.  Ferner  findet  man  bei 
den  destruicrcnd  in  fremdes  Gewebe  einwachsenden  Misch- 
geschwülsten niemals  „Übergänge"  des  normalen  Gewebes  in  Ge- 
schwulstgewebe; auch  bei  Zusammentreffen  von  normalem  Gewebe 
und  Geschwulstgewebe  gleicher  Abstammung  kommt  eine  Um- 
wandlung des  ersteren  in  letzteres  niemals  vor.  Bei  dem  weiteren 
Wachstum  und  der  Verbreitung  der  Misch geschwülstc  beobachtet 
man  also  nichts  von  Metaplasie  und  von  gcschwulstartiger  De- 
generation des  vorher  gesunden  Gewebes ;  es  ist  daher  wahr- 
scheinlich ,  dass  auch  die  erste  Entstehung  nicht  in  dieser  Weise 
erfolgt.  Dagegen  sprechen  gewichtige  Gründe  für  ein  Hervorgehen 
der  Mischgeschwülste  aus  örtlichen  Entwickelungsstörungcn. 
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Hierzu  wäre  in  erster  Linie  zu  erwähnen,  dass  viele  Misch- 
geschwülste in  den  ersten  Lebensjahren  oder  überhaupt  bei 
Kindern  hervortreten,  ja  dass  sie  hie  und  da  mit  auf  die  Welt 
gebracht  werden;  das  spricht  für  eine  kongenitale  Anlage  zur 
Geschwulstbildung.  Einige  Mischgeschwülste  ü-eten  allerdings  erst 
in  späterem  Lebensalter  hervor;  da  aber  ganz  analoge  Tumoren 
auch  in  der  Kindheit  beobachtet  werden,  so  ist  der  Schluss  be- 
rechtigt, dass  auch  die  im  späteren  Aller  hervortretenden  ebenfalls 
kongenital  angelegt  sind  und  aus  uns  unbekannten  Ursachen  längere 
Zeit  in  einem  latenten  Stadium  verharren  (s.  allgemeiner  Teil). 
Vielfach  sind  gewiss  Äussere  Momente  im  Spiel,  welche  den 
Geschwulstkeira  in  solchen  Fällen  in  seiner  Weiterem  Wickelung 
hemmen.  Weiter  kann  für  das  Zugrundeliegen  von  Entwickelungs- 
Störungen  bei  den  Mischgesch Wülsten  das  nicht  selten  beobachtete 
doppelseitige  Aultreten  in  symmetrischen  Organen  geltend  ge- 
macht werden.  Drittens  spricht  der  embryonale  Charakter, 
welchen  die  in  den  Mischgesch wnistcn  proliferierenden  Gewebe 
so  hauhg  zeigen,  für  das  Hervorgehen  dieser  Tumoren  aus 
embryonalen,  weniger  differenzierten  oder  vielleicht  fehlerhaft 
differenzierten  Keimen. 

Durch  neuere  Untersuchungen,  insbesondere  von  Wilms, 
sind  unsere  Ansichten  bezüglich  der  Entstehung  und  des  Wachs- 
tums von  Mischgeschwülsten  in  eine  etwas  andere  Richtung  gebracht 
worden.  Wilms  hat  die  alten  Schlagwörter  Keimversprengung 
und  Metaplasie  durch  zwei  neue  vertauscht,  indem  er  Keimaus- 
schaltung und  Differenzierung  an  deren  Stelle  setzte.  Nach 
ihm  beruhen  die  Misch geschwölste  auf  einer  verspäteten  Fortent- 
wickelung von  Keimen,  die  zu  verschiedenen  Zeiten  der  fötalen 
Entwickelungspcriode  aus  dem  normalen  Verband  ausgeschaltet 
wurden;  eine  Versprcngung,  Verlagerung  kann  vorhanden  sein, 
kann  aber  aucli  fehlen.  Es  können  die  ausgeschalteten  Zellen  auch 
an  Ort  und  Stelle  der  Ausschaltung  liegen  bleiben.  Kommen  solche 
Keime  durch  irgend  eine  Gelegen heitsursachc  früher  oder  später 
zur  Proliferation,  so  belinden  sie  sich  einer  Umgebung  gegenüber, 
„die  ihnen  nicht  alle  jene  gegenseitigen  Relationen  bieten  kann,  die 
ein  embryonales  Gewebe  nötig  hat,  um  eine  normale  Differenzierung 
einzugehen":  die  normale  Differenzierung  des  ausgeschalteten  Keimes 
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erleidet  also  eine  grössere  oder  geringere  Einschränkung.  Finden 
ach  aber  günsüge  Bedingungen,  so  differenzieren  sich  die  frag- 
lichen Keime  in  derselben  Weise  und  Richtung,  wie  es  die  nor- 
malen Gewebe,  aus  denen  die  Keime  ausgeschaUet  wurden,  bei  ihrer 
weiteren  Entwickelung  thaten.  So  können  aus  einer  einfachen  ge- 
weblichen  Grundform  in  den  Mischgeschwülsten  die  mannigfachsten 
Gewebe  entstehen,  aber  nicht  durch  Metaplasie  im  Sinne  der 
früheren  Autoren,  sondern  durch  den  normalen  Gang  der  Diffe- 
renzierung. Ebenso  wie  z.  B.  aus  den  Zellen  des  Myotoms 
bei  der  Entwickelung  des  Embryo  einerseits  quergestreifte  Muskel- 
fasern, andererseits  mesenchymales  Gewebe,  vor  allem  das  Skle- 
rotom  hervorgeht,  welches  unter  anderem  Knorpel  und  Knochen 
liefert,  ebenso  kann  aus  einer  Gruppe  ausgeschalteter  Myotomzellen, 
also  aus  einem  gemeinsamen  myotomalen  Keimgewebe,  bei  dessen 
späterer  (postembryonaler)  Entwickelung,  durch  denselben  Gang  der 
Differenzierung  eine  Geschwulst  hervorgehen,  die  neben  nocfi  in- 
differentem Keimgewebe  unter  anderem  auch  quergestreifte  Muskel- 
fasern, Knorpel  und  Knochen  enthält.  Dass  diese  Außassung  etwas 
ausserordentlich  Bestechendes  hat,  liegt  auf  der  Hand.  Die  ganze 
Reihe  der  MischgcscIiwÜlste  von  den  kompliziertesten  bis  hinab  zu 
den  allereinfachsten  wäre  auf  diese  Weise  in  ihrer  Entstehung  und 
in  ihrem  Wachstum  verständlich  gemacht:  Je  weniger  differenziert 
die  bei  der  Embryonalentwickelung  ausgeschaltete  Zellgruppe  war, 
desto  mannigfahiger  werden  die  Gewebe  sein,  welche  sie  bei  einer 
späteren  geschwulstartigen  Entwickelung  hervorzubringen  vermag. 
Wir  würden  sogar  die  Entwickelung  eines  verkümmerten,  rudi- 
mentären Embryo,  wie  wir  sie  z.  B.  in  gewissen  cystischen  Tera- 
tomen des  Ovariums  beobachten  (Embryom — Wilms),  auf  den 
gleichen  Vorgang  der  Keimausschaltung  zurückführen  können, 
wenn  wir  annehmen,  dass  die  Ausschaltung  in  den  ersten  Phasen 
der  Eifurchung  stattgefunden  hat  (Wilms,  Bonnel,  Marchand); 
machen  es  ja  doch  neuere  entwickelungsmechanische  Experimente 
wahrscheinlich,  dass  auch  beim  Säugethierei  die  ersten  Furchungs- 
kugeln  (Blastomeren)  einen  Teil  des  Embryo,  unter  Umständen  sogar 
einen  halben  Embryo  zu  bilden  im  stände  sind.  Gewisse,  alsbald  zu 
beschreibende ,  komplizierte  Geschwülste  der  Genilaldrüsen ,  in 
welchen  man  eine  drciblätterige  Kcimanlage  in  ungeordneter 
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Form  proliferieren  sieht,  könnten  nach  Bonnet  und  WÜms  ebenfalls 
auf  ausgeschaltete  Furchungskugeln  zurückgeführt  werden.  FOr 
weniger  hochentwickelte  Misch gesch Wülste  müsste  eine  Kcimaus- 
schaltung  in  späteren  Stadien  der  Differenzierung  der  Embryonal- 
anlage  (nach  WÜms  in  dem  Stadium  der  Keimblattbildungt 
angenommen  werden  und  für  die  einfachsten  Formen  der  Misch- 
tumoren  kämen  bereits  weitgehend  differenzierte  Keime  in  Betracht 
(nach  Wilms  z.  B.  Zellen  des  Mesenchyms).  Die  Wiimssche 
Ansicht  hat  nicht  nur  für  sich,  dass  sie  uns  eine  bedeutende  Zahl 
von  Mischgesch Wülsten  von  einem  gemeinsamen  Standpunkt 
aus  betrachten  lässt,  sondern  sie  erklart  uns  auch  die  Thatsache, 
dass  bestimmte  Regionen  des  Körpers  meist  auch  ganz  bestimmte 
Formen  von  Mischgeschwülsten  hervorbringen.  Der  Genius  loci, 
der,  wie  wir  sehen  werden,  bei  den  Mischgeschwülsten  sich  in  ganz 
besonders  auffallender  Weise  geltend  macht,  erfahrt  durch  die 
Hypothese  von  Wilms  eine  ansprechende  Begründung.  W^enn 
die  Mischgeschwülste  wirklich  aus  Entwickelungsstörungen  hervor- 
gehen, so  wird  (vor  allem,  wenn  der  Eingriff  in  den  Gang  der 
embryonalen  Differenzierung  nicht  allzu  frühzeitig  erfolgt)  eine 
solche  Entwickelungsstarung  einen  lokalen,  sagen  wir  wenigstens 
regionären  Charakter  haben.  Und  wenn  weilers  die  Mischge- 
schwülste aus  ausgeschalteten  Keimen  entstehen,  die  dann  bei  ihrer 
späteren  gesch wulstmässigen  Wucherung  den  Weg  der  embryo- 
nalen Differenzierung  in  mehr  oder  weniger  vollkommener  Weise 
zurücklegen,  so  wird  sich  die  Entwickelungsgeschichte 
der  betreffenden  Region  in  den  betreffenden  Misch- 
geschwülsten wiederspiegeln  müssen.  Wilms  versuchte 
nun  einen  solchen  Vergleich  der  normalen  Entwickelungsgeschichte 
und  derjenigen  der  MischgeschwQlste  bestimmter  Körperregionen,  und 
es  ist  ihm  in  der  That  gelungen,  zu  erweisen,  dass  sich  für  manche 
Fälle  die  regionären  embryonalen  Differenzierungs Vorgänge  in  der 
Wachstumsgeschichte  der  Mischtumoren  wiederholen.  Als  Beispiel 
seien  die  Mischtumoren  der  Niere  angeführt.  In  ihnen  trifft  man 
häufig  rund  und  spindelzelliges  Sarkomgewebe,  Schleimgewebe,  Fett- 
läppchen, glatte  und  quergestreifte  Muskulatur,  Knorpel  und  endlich 
eine  mehr  oder  weniger  unfertige,  tubuläre,  drüsige  Wucherung. 
Die  Entwickelungsgeschichte  der  Nierenregion  zeigt,  wie  sich  aus 
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dem  Mesoderm  das  Myotom  und  Skierotom  einerseits,  die  Mittel- 
platte andererseits  entwickeln;  das  Myotom  liefert  quergestreifte 
Muskulatur,  das  Skierotom  die  skeletbildenden  Gewebe  und  son- 
stige (mesenchymale)  Bindesubstanzformen ,  die  Mitteiplatte  bildet 
die  Urnieren kanalchen  —  alle  diese  Gewebe  finden  wir  in  den 
Mischgeschwülsten  der  Nierenregion  wieder,  und  Wilms  bemüht 
sich,  darzuthun,  wie  in  der  That  auch  alle  diese  Gewebe  durch 
DitTerenziening  aus  einem  zunächst  indifferenten,  embryonalen  (meso- 
dennalen^  Keimgewebe  entstehen,  welch  letzteres  als  „Sarkom- 
gewebe"  in  den  Geschwülsten  erscheint.  Ein  weiteres  Beispiel  geben 
gewisse  Mischtumoren  der  Mamma;  in  einigen  derselben  findet  man 
Bindegewebe,  Schleimgewebe,  ferner  eine  adenomatüse  Wucherung 
vom  Typus  wuchernder  Mammatubuli  und  daneben  epidermoidales 
Gewebe,  nämlich  Gänge  und  Cysten  mit  verhornendem  Plattenepithel, 
die  sogar  mit  den  Mamraatubulis  in  Verbindung  stehen  und  zwar  oft 
so,  dass  von  den  Epidermiscysten  Tubuli  mit  kubischem  oder  cy- 
lindrischem  Epithel  abzweigen.  Wilms  setzt  nun  auseinander,  dass 
das  Ektoderm  der  Brustregion  sowohl  Epidermis  als  die  Mamma 
bildet;  ein  ausgeschalteter  ektodermaler  Keim  der  Brustregion  könne 
also  (im  Verein  mit  einem  dazu  gehörigen  Mesenchymkeim)  bei 
einer  späteren  geschwulstmassigen  ProUferation  alle  die  Gewebe 
hervorbringen,  die  wir  in  den  genannten  eigenartigen  Mischtumoren 
der  Brustdrüse  antreffen. 

Wie  also  schon  gesagt,  haben  die  Arbeiten  von  Wilms  sehr 
anregend  auf  das  Studium  der  Mischgeschwülste  gewirkt  und  für 
eine  Reihe  derselben  eine  befriedigende  Erklärung  gebracht.  Trotz- 
dem können  die  Wilmsschen  Ideen  nicht  für  alle  Formen  von 
Mischtumoren  Geltung  beanspruchen,  was  übrigens  Wilms  auch 
nicht  anstrebt.  Es  braucht  ja  die  für  die  Entstehung  der  Misch- 
geschwülsle  anzunehmende  örtliche  EnUvickeiungsstörung  nicht 
immer  in  dem  Sinne  von  Wilms  vor  sich  zu  gehen,  vielmehr 
ist  es,  gerade  bei  der  Betonung  des  regionären  Charakters 
der  Störung,  durchaus  denkbar,  dass  letztere  eine  Reihe  von  ver- 
schiedenen Geweben  ergreift,  welche  zunächst  nicht  in  engster 
genetischer  Beziehung  zu  einander  stehen,  sondern  lediglich  in  enger 
raumlicher;  es  würde  dann  das  Material  zur  Geschwulstbildung 
aus  einer  Gruppe  von  Keimen  bestehen,  von  denen  sich  jeder 


selbständig  für  sich  weiter  entwickeln  und  differenzieren  und  sich 
in  der  Konkurrenz  mit  den  anderen,  noch  beteiligten  Keimen 
Geltung  verschaffen  könnte.  Dass  etwas  Derartiges  auch  vor- 
kommt, das  zeigen  Mischgeschwülste,  welche  eine  Reihe  ver- 
schiedenartiger Gewebe  enthalten;  die  gegenseitige  Obergange 
(durch  Differenzierung)  nicht  erkennen  lassen.  Hier  wäre  es 
am  Platze  auf  gewisse  komplizierte  Mischtumoren  des  oberen  und 
unteren  Stammesendes  von  teratoidem  Charakter  hinzuweisen,  bei 
welchen  es  sich  auch  um  eine  Störung  handelt,  welche  die  Ent- 
Wickelung  des  frontalen  oder  kaudalen  Poles  des  Embryo  in 
grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  betrifft  und  welche  sich  dabei 
auf  die  verschiedensten  Gewebe  erstreckt,  auf  Gewebe,  die  entwicke* 
lungsgeschichllich  ganz  entfernt  verwandt  sind  und  nur  infolge 
ihrer  engen  raumlichen  Beziehungen  die  multiplen  Keime  zu 
einer  gemeinsamen  Geschwulstbildung  werden  können.  Ferner 
ist  es  auch  heute  noch  nicht  als  definitiv  widerlegt  anzusehen,  dass 
Mischgeschwtilste,  welche  Derivate  aller  drei  Keimblätter  ent- 
halten und  in  den  GeschlechLsdrflsen  vorkommen,  aus  selbständig 
sich  entwickelnden  Geschlechtszellen  hervorgehen  können. 
Schliesslich  ist  zu  bemerken,  dass  hoch  komplizierte  Misch- 
tumoren, welche  einen  mehr  oder  weniger  verkümmerten  Embryo 
repräsentieren,  welche  also  einen  echt  parasitischen  Organismus 
im  Sinne  der  Missbildungslehre  darstellen,  der  einem  normal 
entwickelten  Autositen  irgendwo  aufgepfropft  oder  eingepflanzt  ist. 
dass  solche  hochkomplizierte  Tumoren  auf  einer  echten  Doppel- 
bildung beruhen,  für  welche  die  mannigfaltigste  Entstehung  (s.  spater) 
denkbar  ist. 

Wir  erkennen  demnach  fltr  die  MischgeschwOlste  im  weitesten 
Sinne  des  Wortes  eine  angeborene  Grundlage  an.  Eine  Störung 
der  embryonalen  Entwicketun gs-  und  Rückbildungs vorgange  (Über- 
produktion, Keimausschaltung  mit  und  ohne  Verlagerung  etc.).  die 
in  allen  möglichen  Stadien  erfolgen  kann,  führt  entweder  i.  zur 
Bildung  eines  einzigen,  mehr  oder  weniger  undifferenzierten  Keimes, 
der  dann  bei  seinem  späteren  Wachstum  sich  im  Sinne  seiner 
normalen  Differenzierungsrichtung  zu  entwickeln  versucht  und  dabei 
\  je  nach  seiner  Qualität  die  verschiedenartigsten  Gewebe  hervor- 
bringt.   Oder  2.  die  embryonale  Entwickelungsstörung  trifft  mehrere, 
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räumlich  eng  benachbarte  Gewebe  gleichzeitig;  es  kommt  zur  Bil- 
dung einer  Mehrzahl  von  Geschwulslkeimen,  deren  normale  Diffe- 
renzierung oder  deren  Rückbildung  gehemmt  oder  verhindert  wird 
—  bei  spaterem  Wachstum  entsteht  eine  Mischgeschwulst,  an 
deren  Aufbau  von  vornheretrv  mehrere  Gewebe  selbständig 
beteiligt  sind.  3.  können  Miscbgeschwülste  wahrscheinhch  auch 
aus  Geschlechtszellen  hervorgehen,  die  aus  irgend  einer  Ursache 
eine  fehlerhafte,  selbständige  Entwicklung  nehmen.  4.  kann  eine 
echte  Doppclbildung  (doppelte  Kmbryonalanlage)  gewissen  Misch- 
tumoren zu  Grunde  liegen. 

Wir  haben  in  Vorstehendem  unter  die  Mischgeschtt'Olste  in 
weitestem  Sinne  auch  die  hochorganisicrlen  Tumoren  zusammen- 
gefasst,  die  wegen  ihres  Gehaltes  an  Derivaten  aller  Keimblätter 
bezw-  wegen  ihrer  embryoartigen  Struktur  als  teratoide  Geschwülste 
bezw.  als  Teratome  bezeichnet  und  von  den  MischgeschwUlstcn  im 
engeren  Sinne,  also  den  einfacheren  P'ormen,  in  der  Regel  mehr  oder 
weniger  scharf  getrennt  werden.  Die  vorhin  gegebene  Darstellung  der 
modernen  Ajisichtcn  über  Entstehung  und  Wachstum  der  Misch- 
tumoren zeigt,  dass  wahrscheinlich  eine  innigere  Verwandtschaft 
zwischen  den  einfacheren  und  hochkoniplizierten  Formen  besteht,  als 
das  bisher  angenommen  worden  ist,  und  dass  daher  eine  Betrachtung 
der  ganzen  grossen  Reihe  von  einem  gemeinsamen  Standpunkt  aus 
gerechtfertigt  ist.  Wenn  man  von  den  Fällen  absieht,  in  welchen 
die  Geschwulst,  wie  erwähnt,  auf  eine  echte  Doppelbildung  zurück- 
zulühren  ist,  Fälle,  die  unter  der  Bezeichnung  der  bigermi- 
nalen  Teratome  zusammengefasst  werden,  so  sind  alle  übrigen, 
auch  komplizierteste  dreiblätlerige  Mischgeschwülste  das  Ergebnis 
von  Entwickelungsstörungen  in  einem  Embryo,  also  monogermi- 
nal.c  Geschwülste,  und  der  ausserordentliche  Wechsel  im  Bau  und 
Wachstum  beruht  lediglich  auf  der  besonderen  Art  der  Entstehung, 
aufdembesonderen  Charakter  der  zugrunde  liegenden  Entwickelungs- 
störung  resp.  auf  dem  in  den  einzelnen  Fällen  verschiedenen  zeitlichen 
Einsetzen  und  der  verschiedenen  räumlichen  Ausdehnung  der  suppo- 
niertcn  Stöning.  Alle  diese  monogerminalen  Geschwülste  sind  in 
letzter  Linie  zurückzuführen  auf  Eingriffe  in  den  Gang  der  normalen 
embryonalen  Entwickclungs-  und  Rückbildungsvorgänge  und  wir 
konnten    die   folgenden    Auseinandersetzungen   demnach   auch   als 
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einen  Abschnitt  der  pathologischen  EntwickeJungsge- 
schichte  betrachten ,  als  den  kleinen  Teil  eines  grossen  und 
interessanten  Wissensgebietes,  durch  dessen  mystische  Eingangs- 
tliore  wir  zur  Zeit  mit  noch  schwach  flackernden  Lichtern  der 
Erkenntnis,  aber  mit  grössten  Erwartungen  wandern. 

Wir  behatten  gleichwohl  die  älteren  Bezeichnungen:  teratoide 
Geschwülste  und  Teratome  bei  und  bezeichnen  als  teratoide  Ge- 
schwülste solche ,  in  welchen  Derivate  aller  drei  Keimblätter  ge- 
funden werden,  ohne  dass  es  zu  einem  derart  ausreifenden  Wachs- 
tum käme,  dass  wirkliche  Organe  eines  Embryo  gebildet  worden. 
Teratome  nennen  wir  dagegen  dreiblatterige  Gewächse,  die  ^ur 
Bildung  förmlicher  embryonaler  Organe  schreiten  bezw.  einen  mehr 
oder  weniger  rudimentär  gebildeten,  ganzen  oder  halben  Embryo 
repräsentieren.  Man  könnte  auch  daran  denken ,  monogerminal 
und  Teratoid  einerseits,  bigerminal  und  Teratom  andererseits  gleich- 
zustellen, demnach  als  Teratome  nur  die  Fälle  von  echter  Doppel- 
missbildung anzuerkennen.  Leider  ist  jedoch,  besonders  nach  den 
erwähnten  modernen  Auffassungen  über  die  Entstehung  hochorgani- 
aerter  embryoartiger  Tumoren  aus  Kurchungskugeln ,  die  Unter- 
scheidung, was  mono-,  was  bigerminal  ist,  noch  schwieriger  ge- 
worden als  bisher,  so  dass  die  zuerst  vorgeschlagene  Anwendung 
der  BegrilTe  Teratoid  und  Teratom  sich  vorläufig  wenigstens  prak- 
tisch besser  bewähren  dürfte. 

Neben  den  einfacheren  MtschgeschwQlsten ,  neben  den  tera- 
toiden  Tumoren  und  Teratomen  werden  wir  noch  eine  Reihe  von 
einfachen  Cysten  mit  in  den  Kreis  der  Betrachtung  der  Mischlu- 
morcn  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  aufnehmen ,  von  Cysten, 
deren  Entstehung  ebenfalls  auf  EntwickclungsstOrungen  zurückzu- 
fahren ist.  Bei  diesen  Cysten  handelt  es  sich  —  in  den  reinen 
Formen  wenigstens  —  nicht  um  eine  echte  Gcschwu Istbildung,  son- 
dern uro  die  Fortcnlwickelung  eines  aus  dem  organischen  Zusammen- 
hang gelösten  Gcwebskcimcs,  dessen  Heranwachsen  zu  einer  mehr 
oder  weniger  umfangreichen,  einfach  cystischen  Bildung  unter  der 
Einwirkung  einer  sich  fortgesetzt  steigernden  Sekretretention  steht. 
Keime  ektodermalcr  oder  cntodcrmaler,  wahrscheinlich  auch  meso- 
dermaler  Herkunft  (Coclomkeime)  können  ach  zu  solchen  Cysten 
umwandeln.    Wahrscheinlich   ist,  dass  in  den  meisten  Fallen  die 
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Loslrcnnung  derartiger,  zu  Cysten  sich  entwickelnder  Keime  mcr 
aus  dem  Verband  der  primären  Keimblätter,  sondern  viel  spater  von 
schon  gebildeter  Haut  oder  von  Schleimhäuten  erfolgt.  Wenn  die 
beobachtete  Cyste  in  ihren  Wandungen  den  Bau  der  äusseren  Haut 
wiedergiebt,  spricht  man  von  Dermoid  Cysten;  zeigt  die  Wand 
die  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  des  Magendarmkanals  oder  des 
Respirationstraktus  etc.,  so  spricht  man  von  Enterocysten.  Eine 
Reihe  von  Cysten  geht  höchstwahrscheinlich  aus  Überresten  der 
Kiementaschen  hervor  und  werden  solche  Bildungen  daher  bran* 
chiogene  Cysten  genannt. 

Die  Erörterung  dieser  einfachen  Cysten  im  Anschluss  an 
die  Gruppe  der  Mischtumoren  im  weitesten  Sinne  findet  ihre  Be- 
rechtigung nicht  nur  in  der  Thatsache,  dass  auch  diese  Cysten 
Produkte  einer  embryonalen  Entwickelungsstörung  sind ,  sondern 
auch  darin ,  dass  neben  reinen  Formen  solcher  Cysten  solche  vor- 
kommen, in  welchen  die  betreffende  Cystenbildung  geschwulstartigen 
Charakter  annimmt  i|mu!tilokulare  Kystombildung),  bczw.  sich  mit 
einer  echt  geschwulstmassigen  Neoplasie  von  gemischtem  Bau  kom- 
pliziert. Es  giebt  in  der  That  sehr  vielerlei  Übergange  von  diesen 
einfachen  Cysten  zu  den  komplizierten  Mischgeschwülsten. 

Über  das  grobanatomische  Aussehen  der  Mischge- 
schwülste lässt  sich  wenig  Allgemeines  sagen.  Entweder  treten 
sie  im  Innern  von  Organen  als  scharf  umschriebene,  oft  auch 
kapsulierte,  knotige  oder  knollige  Geschwülste  auf,  oder  sie 
bilden  —  bei  Wachstum  an  der  Oberfläche —  einfache  Polypen 
oder  traubige,  aus  Konglomeraten  von  Polypen  bestehende  Tu- 
moren. Konsistenz,  Farbe  und  sonstige  äussere  Merkmale  wechseln 
naturgemäss  bei  der  so  verschiedenartigen  Zusammensetzung  dieser 
Geschwülste  ausserordentlich;  oft  kann  man  einzelne  der  zusammen- 
setzenden Gewebe  schon  mit  blossem  Auge  erkennen,  z.  B.  Knochen 
oder  Knorpel  oder  Fettgewebe  etc.  In  Mischgeschwülsten  vom  Cha- 
rakter der  Teratome  sind  oft  mehr  oder  weniger  deutlich  erkenn- 
bare Organe  gebildet,  z.  B.  bestimmte  Skeletteile,  Darmstflcke, 
Hirn  etc.  Häufig  kommen  in  den  Mischtumoren  Cysten  vor,  die 
entweder  Erweichungscysten  sind,  oder  Dilatationscysten  der  in  den 
Geschwfllstcn  neugebildeten  Epithelformationen;  letztere  haben  den 
verschiedensten  Inhalt:   teils  Talg  und  Haare  (dermoidc  Cysten), 
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teils  Schlei mmassen  (mucoide  Cysten);  manche  MischgeschwQlste 
sind  derart  von  Cysten  durchsetzt,  dass  sie  von  alteren  Autoren 
unter  dem  Namen  der  Cystosarfcome  zusammen gefasst  wurden. 
Andere  Mischtumoren  sind  ganz  oder  doch  vorwiegend  solid. 

Viele  Mischtumoren  sind  gutartige  Neubildungen  in  dem 
Sinne,  dass  sie  langsam  und  lediglich  expansiv  wachsen,  die  Nach- 
barschaft also  nur  durch  Druck  und  Zerrung  beleidigen ,  nach  Ex- 
stirpation  keine  Recidive  bilden,  endlich  sich  auch  nicht  metastatisch 
verbreiten.  In  einer  Reihe  von  Misch  ge  seh  Wülsten,  z.  B.  der  Niere, 
der  weiblichen  Genitalien  etc.,  treten  jedoch  maligne  Eigenschaften 
hervor,  oft  so,  dass  auf  eine  kürzere  oder  längere  Zeit  relativ  gut- 
artigen Bestandes  eine  Änderung  des  Charakters  der  Geschwulst 
ziemlich  plötzlich  folgt.  Hie  und  da  lassen  sich  Traumen ,  ent- 
zündliche Reize,  sonstige  irrilativc  Momente  für  die  Veränderung 
namhaft  machen ,  nicht  selten  bringen  sie  auch  operative  EingrifTe 
zu  Stande;  für  viele  Fälle  lässt  sich  aber  eine  besondere  Ursache 
nicht  nachweisen.  Die  malignen  Formen  der  MischgeschwOlste, 
welche  ein  mehr  gutartiges  Vorstadium  haben,  zeigen  bei  Beginn 
der  „malignen  Entartung"  Durchbruch  der  Kapsel  seitens  der  Ge- 
schwulstmassen und  dann  eine  zunehmende  Inßllration  der  Um* 
gebung;  andere,  von  vornherein  maligne  Formen  wachsen  von 
Anfang  an  infiltrierend.  Die  malignen  Formen  zeigen  nach  Exstir- 
pation  oft  rasch  auftretende  Recidive;  ferner  kommt  es  relativ  oft 
zu  einem  Einbruch  der  Geschwulst  in  Blutgefässe  bezw.  zu  einem 
Wachstum  in  Lymphbahnen,  worauf  sich  nach  Verschleppung  Me- 
tastasen bilden.  Metastasen  auf  dem  Lymphwege  sind  übrigens 
bei  Mischgeschwtllsten  sehr  selten.  Einige  Formen  (vor  allem  Misch- 
tumoren  des  Gesichtes,  der  Speicheldrüsen)  zeigen  hartnackigste 
Recidive,  neigen  aber  nicht  zur  Metastasen bildung. 

Die  Entwickelung,  das  Wachstum  und  die  Zusammensetzung 
der  Metastasen  hat  bei  den  Mischgeschwülsten  von  jeher  grosses 
Interesse  erregt.  Bei  Tumoren ,  die  aus  einer  Mehrzahl  von  Par- 
cnchymen  bestehen,  ist  es  interessant,  zu  untersuchen,  welches  Par- 
enchym  in  die  Metastasen  bildung  eingeht  bezw.  zu  erforschen,  ob  in 
den  Metastasen  alle  Gewebe  der  Muttergeschwulst  wieder  zur  Ent- 
wickelung  kommen,  oder  nur  ein  Teil  derselben  und  welcher.  Die 
in  dieser  Beziehung  gemachten  Beobachtungen  zeigen  ein  wechseln- 
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des  Verhältnis  zwischen  Primartumor  und  TochtergeschwOlsten. 
Entweder  findet  man  in  letzteren  alle  oder  nahezu  alle  Gewebe  vor, 
die  auch  in  der  Muttergescliwulst  vorhanden  sind,  oder  es  sind  die 
Metastasen  einfacher  gebaut;  nicht  selten  zeigt  sich  in  den  Me- 
tastasen nur  ein  einziges  Gewebe  der  Muttergeschwulst  und  dann 
in  der  Regel  das  am  wenigsten  gereifte:  so  z.  B.  kann  der  Primar- 
tumor  Drüsen,  Sarkomgewebe ,  glatte  und  quergestreifte  Muskel- 
fasern, Knorpel  etc.  aufweisen,  wahrend  die  Metastasen  nur  Sarkom- 
gewebe zeigen.  Wie  man  sich  das  Zustandekommen  eines  solch 
wechselnden  Verhallens  zu  erklären  hat,  ist  noch  strittig.  Der  zu- 
letzt erwähnte  Fall  scheint  einfach  zu  liegen:  es  ist  eben  nur  ein 
Gewebe,  und  zwar  das  am  wenigsten  differenzierte,  verschleppt 
worden.  In  den  anderen  Fallen  aber,  in  welchen  die  Metastasen 
den  nämlichen  komplizierten  Bau  zeigen ,  wie  die  Primartumcren, 
kann  man  darüber  Erörterungen  anstellen,  ob  mehrere  Gewebs- 
keime  durch  die  Blut-  (oder  Lymph)bahn  verschleppt  werden,  oder 
nur  ein  einziges  Gewebe,  das  aber  als  gemeinsames  Mutterge- 
webe im  Stande  wäre,  am  Ort  der  sekundären  und  tertiären  An- 
siedelung durch  (DiiTerenzierung)  alle  die  verschiedenen  Gewebe  des 
Primärtumors  hervorzubringen.  Wie  man  diese  Frage  entscheiden 
will,  hängt  von  der  Auffassung  ab,  die  man  von  der  Entstehung 
und  dem  Wachstum  des  Primärtumors  hat.  Nach  der  durch  Wilras 
naugurierten  Auffassung  entstehen  und  wachsen  dieMischgeschwQlste, 
wie  erwähnt,  dujch  Proliferation  eines  indifferenten  Keimgewebes, 
das  als  mehr  oder  weniger  frühzeitig  aus  dem  Gange  der  Embryo- 
nalentwickelung  ausgeschaltetes  Gewebe  fähig  ist,  die  verschiedensten 
Gewebsquahläten  durch  weitere  differenzielle  Entwickelung  zu  bilden; 
wird  das  indifferente  Keimgewebe  metastatisch  verschleppt,  so  bringt 
es  auch  an  dem  Ort  seiner  weiteren  Anheftung  durch  Diflerenzie- 
rung  wieder  alle  die  Gewebe  hervor,  die  es  zu  bilden  im  stände 
ist  und  die  es  auch  im  Primartumor  gebildet  hat.  Wilms  gicbt 
aber  zu,  dass  auch  gelegentlich  einzelne  Gewebe  aus  der  Primär- 
geschwulst zu  meta statischer  Entwickelung  gelangen  kennen,  was 
wohl  selbstverständlich  ist. 

Wenn  es  wahrscheinlich  ist,  dass  alle  Mischgesch\\'ülste  aus 
embryonalen  Keimen  hervorgehen,  so  ist  es  merkwürdig  und  noch 
einer  besonderen  Erklärung  bedürftig,  weshalb  bei  einer  im  grossen 


HikroakopUchcr  Bau  der  IGscfascachwahle. 


Ganzen  gleichartigen  Entstehung  die  Wachstums-  und  Verbreitung»- 
weise  der  betreffenden  Tumoren  so  verschiedenartig  ist,  weshalb 
eine  Reihe  derselben  relativ  gutartig,  eine  andere  Reihe  eminent 
maligne  ist.  Hinsberg  wies  darauf  hin,  dass  diejenigen  Tu- 
moren im  Ganzen  langsamer  wachsen  und  sich  gutartig  verhalten, 
welche  eine  derartige  gegenseitige  Verbindung  der  einzelnen  Ge- 
schwulstkomponenten (2.  B.  der  Bindesubstanz  und  des  Epithels) 
zeigen,  wie  wir  sie  normalerweise  beim  Wachstum  der  Organe 
eingehalten  sehen.  Wilms  giebt  zu,  dass  ein  derartiges  or- 
ganisches Verbundensein  von  zusammengehörigen  Geweben  beim 
Wachstum  gewiss  wichtig  sei  (dr  die  Erklärung  einer  geringeren 
Proliferationsenergie ;  andererseits  macht  er  aber  noch  auf 
andere  Momente  aufmerksam:  auf  die  verschiedene  Wucher- 
ungsenergie der  embryonalen  Geschwulstelemente  selbst ,  die  je 
nach  Regionen  wechselnd  sei;  auf  lokale  begOnstigcnd  oder  hem- 
mend auf  das  Wachstum  einwirkende  Momente,  auf  mechanische 
Einflüsse  u.  s.  w.  Wilms  meint  schliesslich,  dass  man  bei  den 
Mischgeschwülsten  von  einer  Malignttat  nur  in  klinischem  Sinne 
sprechen  könne  und  dies  auch  nicht  allgemein  für  die  ganze  Gruppe, 
sondern  nur  für  den  einzelnen  Fall,  da  derselbe  Tumor  einmal 
gutartig,  ein  anderes  Mal  bösartig  wuchern  könne,  je  nach  dem 
Zusammentreffen  einer  Reihe  von  für  sein  Wachstum  wichtigen  Be- 
dingungen. 

Allgemeines  Ober  den  mikroskopischen  Bau  der  Misch- 
geschwülste lässt  sich  bei  der  grossen  Mannigfaltigkeit  dieser  Ge- 
wächse nicht  viel  sagen.  Ich  will  nur  einige  Haupttypen  erwähnen, 
zwischen  denen  es  allerlei  Übergange  giebt.  Wir  kennen  eine 
Gruppe  von  Mischgeschwülsten,  in  welchen  eine  drei  blätterige  Em- 
bryonalanlagc  mit  allen  ihren  DiflTerenzierungsqualitaten  wuchert 
und  in  welchen  die  manigfaltigen  Gewebe  auch  in  ihrer  speziellen 
Ausbildung  und  gegenseitigen  Anordnung  sehr  eindringlich  an  die 
normale  Entwickclung  eines  Embryo  erinnern.  In  solchen  Ge- 
schwülsten findet  man  also  auch  mehr  oder  weniger  weit  entwickelte 
fötale  Organe :  Skeletteile,  Hirngewebe.  Augenanlagen,  Digestions- 
Respi ratio nstraktus,  grosse  Drüsen  etc.  {Teratome).  Neben  solchen 
rudimentären  Nachbildungen  eines  Embryo  kommen  Geschwülste 
vor,  die  ebenfalls  Derivate  aller  drei  Keimblätter  aufweisen,  aber  eine 
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ungeordnete  und  mehr  geschwulstartig  atypische  Wucherung  dieser 
Derivate  erkennen  lassen.  Solche  Geschwülste  enthalten  alle  Formen 
der  Bindesubstanz-  und  Epithelreihe:  Knorpel,  Knochengewebe,  glatte 
und  quergestreifte  Muskulatur,  Schlauche  und  Cysten  mit  Platten- 
epithel, mit  Cylinder-  und  Flimmerepithel  etc.  —  aber  es  fehlt  eine 
höhere  Organisation  der  ganzen  Masse  (Teratoide).  Drittens  kommen 
einfachere  Mischgeschwülste  vor,  denen  die  Gebilde  eines  der  drei 
Keimblatter  fehlen,  Geschwülste,  die  z.  B.  aus  Geweben  ektoder- 
maler  und  mcsodcrmaler  Herkunft,  oder  aus  mesodermalen  und 
mcscnchymatöscn  Gewcbsbildungen  zusammengesetzt  sind.  In 
solchen  Geschwülsten  sind  epitheliale  Gewebe  und  Bindesubstanz- 
formen gemischt:  z.  B.  tubulösc  Drüsen,  sarkomartiges  Gewebe. 
Knorpel,  glatte  und  quergestreifte  Muskulatur—  sog.  Adeno-Sarkome. 
Ganz  einfache  Mischgeschwülste  können  nur  aus  Derivaten  des 
Mescnchyms  zusammengesetzt  sein,  bestehen  also  nur  aus  mehreren 
Bindesubstanzgeweben  z.  ß.  aus  Fett-,  Schleim-,  Knorpel-  und  sar- 
komartigem Gewebe.  Die  letzten  zwei  Gruppen  sind  die  Misch- 
geschwülste im  engeren  Sinne. 

Schliesslich  ist  noch  zu  bemerken,  dass  die  MischgeschwOlste 
sehr  häufig  an  verschiedenen  Stellen  sehr  verschiedenen  Bau  be- 
sitzen, so  dass  man  erst  aus  einer  Untersuchung  aller  Regionen  der 
Geschwulst  eine  vollkommene  Vorstellung  von  deren  Aufbau  und 
Zusammensetzung  bekommt.  Wilms  spricht  in  dieser  Hinsicht  von 
dtn  Mischgesch Wülsten  als  von  einem  „für  sich  wachsenden  Privat- 
organismus, der  seine  eigene  Topographie  besitzt".  Näheres  über 
die  gewebliche  Zusammensetzung  der  Mischgeschwülsle  wird  sich 
aus  der  folgenden  Beschreibung  einzelner  Hauptgruppen  ergeben. 

Bei  der  Mannigfaltigkeit  des  Baues  der  MischgeschwOlste 
und  bei  ihrer  vielfacli  noch  ganz  unklaren  Eiitstehuiigsweise  ist 
eine  brauchbare  Einteilung  derselben  schwer.  Nach  dem  Vorher- 
gesagteil  könnte  man  eine  Einteilung  nach  den  in  den  Geschwülsten 
nachweisbaren  Keimblatterderivaten  etwa  in  folgender  Weise  ver- 
suchen: 

I.  MischgeschwOlste,  welche  Derivate  aller  drei  Keim- 
blätter aufweisen  —  Tridermome  (Wilms);  in  dieser  Gruppe 
waren  zu  unterscheiden:  Erstens  solche,  welche  zur  Bildung  rudi- 
mentärer embryonaler  Organe  fortschreiten,  welche  also  die  am 
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weitesten  ausgereiften  Formen  von  Mischlumoren  darstellen  (Tera- 
tome). Wilms  nennt  diese  Gruppe  Embryome  (cystische 
Embryome).  Zweitens  gehören  in  die  Gruppe  der  Tridermome  Ge- 
schwülste, welche  eine  ungeordnete,  mehr  geschwulstartige  Wuche- 
rung der  Derivate  aller  drei  Keimblätter  erkennen  lassen:  weniger 
gereifte  Tridermome  (teratoide  Geschwülste).  Zu  diesen  ge- 
hört ein  Teil  der  von  Wilms  so  genannten  cmbryoidcn  Ge- 
schwülste (solide  Embryome).  Embryome  und  embryoidc  Ge- 
schwülste werden  von  Anderen  auch  gemeinsam  als  Teratome 
bezeichnet;  sie  kommen  vorzugsweise  in  oder  an  den  Geschlechts- 
drüsen (sog.  Ovarial-  oder  Hudenparasiten)  vor,  femer  am 
vorderen  oder  hinleren  Körperende  (polare  Teratome),  ferner 
innerhalb  der  KOrperhöhten  (Colomparasiten),  seltener  an 
anderen  Stellen. 

2.  Mischgeschwülste,  welche  (abgesehen  von  mesenchjTnalen 
Bestandteilen)  nur  aus  Derivaten  zweier  Keimblätter  aufgebaut 
sind  —  Bidermomc  (Wilms);  in  solchen  Tumoren  können  die 
Derivate  des  Ektodcrms  fehlen  (wie  z-  B.  in  einigen  komplizierten 
Hodengeschwülsten),  oder  es  fehlen  entodermale  Produkte,  wäh- 
rend Derivate  des  Ekto-  und  Mesoderms  vorhanden  sind  (wie  z.  B. 
in  Mischtumoren  der  Niere,  der  Vagina,  Cervix,  der  Blase  und  des 
Vas  deferetis). 

3.  Einfachere  Mischgeschwülste,  welche  (abgesehen  von  mesen- 
chymalen Bestandteilen)  nur  Derivate  eines  einzigen  Keimblattes 
enthalten: 

a)  ektodermale  Mischtumoren,  zu  welchen  man  auch  die  ein- 
fachen Dermoidcysten  rechnen  könnte. 

b)  entodermale  Mischtumoren  (einschUessIich  der  einfachen  En- 
terocysten). 

c)  mesodermaie  Mischtumoren. 

4.  Einfachste  Mischgcschwülste ,  welche  nur  aus  Derivaten 
des  Mesenchyms  bestehen  —  mesenchymale  Mischtumoren. 

Diese  Einteilung  des  Gebietes  der  MischgeschwOiste  be- 
rücksichtigt vorwiegend  deren  gewebUchen  Aufbau;  es  würden 
aber  manche,  dem  Wesen  nach  zusammengehörige  Geschwülste 
bei  dieser  Scheidung  getrennt,  andererseits  wesentlich  verschiedene 
Tumoren  zusammengeworfen. 
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Bestimmtere  Vorstellungen  bezüglich  der  Entstehung  und  des 
Wachstums  der  Mischgeschwülste  würde  die  folgende,  das  Wesen 
dieser  Tumoren  besser  charakterisierende  Einteilung  involvieren: 

1.  Mischgeschwülste,  in  welchen  sich  die  Entwickelung's- 
geschichte  eines  Körperorganes  wiederspiegelt;  das  kann  ein 
normal  persistierendes  oder  normal  sich  rückbildendes  Organ  sein: 
hieher  gehören  z.  B.  eine  Reihe  von  Mischtumoren,  in  welchen 
neben  epithelialen  Wucherungen  eine  in  ebenbürtiger  Weise  kon- 
kurrierende Bindesubstanzncubildung  nachzuweisen  ist  (Bindesub- 
stanz-Drüsengeschwülste). Wir  können  hier  wieder  gereifte  und 
ungereifte  Formen  unterscheiden,  je  nach  dem  grösseren  oder  ge- 
ringeren Fortschritt,  den  die  Di  ff  erenzierungs  Vorgänge  in  diesen 
Geschwülsten  nehmen,  bezw.  je  mehr  oder  je  weniger  die  Ge- 
schwulst mit  den  betrefienden  Organen,  nach  deren  Vorbild  sie 
wächst,  übereinstimmt.  Unter  die  gereifteren  Formen  gehören 
manche  solide  und  cystische  Fibroadenome  und  Myxoadenome 
drüsiger  Organe  (Mamma,  Leber,  Nieren,  Hoden  etc.).  Unter  die  un- 
gereiiten  Formen  sind  entsprechende  sarkomatöse  und  karzino- 
matöse  Abarten:  Adenosarkome,  KarzJnosarkome  zu  rechnen. 
Dieser  ersten  Gruppe  können  auch  die  einfachen  Cystcngc- 
schwülste  beigerechnet  werden,  welche  den  Bau  der  äusseren 
Haut  bezw.  von  Schleimhäuten  wiedergeben  —  also  die  Dermoid- 
cysten und  Enterocysten  bezw.  branchiogenen  Cysten. 

2.  Mischgeschwütste,  welche  die  Entwickelungsgeschichte  einer 
Körper  region  m  mehr  oder  weniger  rudimentärer  Form  wieder- 
geben; auch  hier  kommen  sowohl  normal  persistierende,  als  nor- 
mal sich  rQckbildende  Formationen  in  Betracht.  Hieher  gehören 
Mischtumoren  der  Nierenregion,  der  Genitalsphäre,  der  Mamma* 
gegerd,  des  Gesichtes,  des  vorderen  und  hinteren  Körperendes, 
welche  entweder  einfachere  Hinde-substanz-EpithelgeschwÜlste  sind, 
oder  einen  komplizierteren  Bau  haben,  gelegentlich  sogar  Derivate 
aller  drei  Keimblätter  in  buntestem  Durcheinander  aufweisen. 
Diese  Gruppe  von  Mischtumoren  gehört  zu  der  monogerm  in  alcn 
Reihe;  die  kompliziertesten  unter  ihnen  sind  den  Teratoiden  bei- 
zurechnen. Eine  Gruppierung  in  typische  und  atj'pische  (sarkoma- 
töse, karzinomatöse)  Formen  ist  auch  hier  möglich. 

3.  Misch gc schwülste ,    welche    die    Entwickelungsgeschichte 
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eiBta  Embryo  in  mehr  oder  weniger  verkümmerter  Form  imi- 
tieren. Es  sind  das  die  hochkompliziertcslen  Misch geschwUlste 
(Teratome),  welche  nicht  nur  die  verschiedensten,  von  den  drei 
Keimblättern  gelieferten  Gewebe  enthalten,  sondern  bis  zur  Bil- 
dung fötaler  Organe  fortschreiten.  Die  Entstehung  dieser  Tumoren 
ist  noch  unklar:  (doppelte  Embryonalanlage,  Überschüssige  Blasto« 
meren,  befruchtete  Polzellen,  parthenogenetische  Entwickelung  von 
Geschlechtszellen  etc.|.  Sie  werden  daher  teils  der  monogermi- 
nalen,  teils  der  bigerminalen  Reihe  zugerechnet.  Tumoren  der  Ge- 
schlechtsdrüsen, der  Körperpole,  der  Körperhöhlen  gehören  hieher. 
Eine  dritte,  sich  auch  praktisch  bewährende  Einteilung  des 
Gebietes  der  Misch gesch Wülste  ergiebi  sich  aus  folgender  Be- 
trachtung: Wilms  stellte  den  Satz  auf,  dass  die  Mischgeschwülste 
„in  ihrem  Bau  immer  mit  den  normalen  Differenzicrungsvorgängen 
der  betreffenden  Körperregion,  in  der  sie  entstehen  oder  aus  der 
sie  stammen"  übereinstimmen,  und  dass  daher  jede  Körperreg^on 
ihre  bestimmten  Mischgeschwülste  besitze,  „die  in  ihrem  Aufbau 
immer  der  normalen  Entwickelung  von  Geweben  und  Organen 
der  betreffenden  Körperregion  entsprechen".  Die  Ent\\ickelungs> 
geschichte  zeigt,  dass  z.  B.  das  Ektoderm  der  verschiedenen 
Regionen  des  Embryo  nicht  gleichwertig  ist:  das  Ektoderm  der 
Brustregion  erlebt  eine  ganz  andere  Differenzierung  als  das  Ekto- 
derm der  Nierengegend;  daher  zeigen  nach  Wilms  ektodermale 
Geschwülste  der  3rust  ganz  andere  Gewebe  als  die  eklodermalen 
Tumoren  der  Niere.  Wir  sehen  also,  was  übrigens  schon  weiter 
oben  betont  wurde ,  dass  der  Genius  loci  bei  den  Mischge- 
schwülsten eine  grosse  Rolle  spielt.  Wenn  wir  von  den  speziellen 
Wilm  sehen  Ideen  zunächst  absehen  und  uns  ganz  allgemein  auf 
den  wohl  unanfechtbaren  und  früher  näher  begründeten  Standpunkt 
stellen,  dass  die  Mischtumoren  auf  Entwickelu  ngsstörungen 
zurückzuführen  sind,  wobei  wir  zunächst  unentschieden  lassen,  wie 
im  einzelnen  Falle  diese  Störung  abläuft,  so  ergiebt  sich  von 
diesem  Standpunkt  aus  von  selbst,  dass  für  weitaus  die  grösste 
Zahl  dieser  'Jumoren  an  deren  regionären  Charakter  festzu- 
halten ist.  Nur  die  bis  auf  die  Stadien  der  Furchung  zurückzu- 
datierenden Formen  bezw.  die  ins  Gebiet  der  Doppelbildungen 
gehörigen  Fälle  würden  dieses  Charakters  entbehren. 
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Eine  sacligemässe  und  naturgemässe  Darstellung  der  Misch- 
geschwttlste  kann  daher  in  der  Weise  vorgenommen  werden,  dass 
man  die  Mischgeschwülste  nach  Körperregionen  einteilt. 
Ein  derartiges  Vorgehen  erweist  sich  auch  vom  rein  didaktischen 
Standpunkt  aus  als  praktisch.  Wir  werden  daher  nach  kurzer 
Besprechung  der  einfachen  Dermoidcysten,  Enterocysten  und  bran- 
chiogenen  Cysten ,  die  dem  Gebiet  der  Mischgeschwülste  nahe- 
stehen, nacheinander  abhandeln:  i.  die  Mischgeschwölste  der 
Nieren  bezw.  der  gesammien  Urogenitalsphdre  (mit  Aus- 
nahme der  Genitaldrüscn  selbst),  2.  die  MischTumorcn  der  Speichel- 
drüsen imd  des  Gesichts  überhaupt,  sowie  einzelner  anderer 
Körpergegenden.  3.  die  komplizierten  Mischgeschwülste  (teratoide 
Tumoren  und  Teratome)  der  Genitaldrüscn,  4.  Die  Teratoide, 
Teratome  und  einfacheren  Mischlumoren  des  vorderen  und 
hinteren  Körperendes  iSakraltumoren,  Rachenpolypen),  5.  die 
Teratome,  Teratoide  und  einfacheren  Misch geschwü Ute  der  ein- 
zelnen Körperhöhlen  (Brust-,  Bauch-,  Kopfhühlc). 

Dieser  Einteilung  der  Mischgeschwülste  nach  Körperregionen 
muss  eine  andere  Scheidung  des  ganzen  weiten  Gebietes  in  zwei 
Hauptgruppen  übergeordnet  werden.  Diese  Scheidung  berück- 
sichtigt insoferne  die  Genese,  als  sie  danach  fragt,  ob  die  Ab- 
leitung einer  Mischgeschwulst  aus  einer  einzigen  Embrj'onalanlagc 
möglich  und  durchführbar  ist,  oder  ob  die  Misch geschwulst  nur 
durch  die  Annahme  einer  zweiten,  rudimentär  entwickelten,  dem 
Trager  auf-  oder  eingepflanzten  Embryonalanlage  erklärbar  ist 
Wie  schon  erwähnt,  würde  nach  diesem  Gesichtspunkte  das  ganze 
Gebiet  der  Misch  geschwü  Iste  in  eine  monogerminale  (autoch- 
thone)  und  eine  bigerminale  (heterochthone)  Reihe  ver- 
fallen. Dass  sich  diese  Scheidung  in  erster  Linie  auf  die  hoch 
komplizierten  Mischtumoren  bezieht,  in  welchen  Derivate  aller  drei 
Keimblätter  wuchern,  ist  klar.  Es  könnte  aber  scheinen,  als  ob 
die  Trennung  dieser  Tridcrmome  in  eine  mono-  und  eine  bigermi- 
nale Reihe  heutzutage  wenig  Berechtigung  mehr  hätte,  da  ja,  wie 
erwähnt,  völlig  embryoartige  Tumoren  auch  aus  einer  einzigen 
Embryonalanlage  heraus,  nämlich  durch  die  Annahme  einer  selb- 
ständigen Fortentwickelung  überschüssiger  bezw.  ausgeschalteter 
Blastomcrcn   erklärbar   wären;    letztere   würden    nach    beliebigen 
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Gegenden  und  Organen  (vor  allem  in  die  GenitaldrQ&en)  verlagert 
und  dort  zu  embryoarligen  Bildungen  heranwachsen. 

Dass  übrigens  nicht  immer  einer  Geschwulst,  welche  Derivate 
allerdrei  Keimblätter  enthält,  versprengte  Furchungskugeln  zu  Grunde 
liegen  müssen,  sondern  dass  die  Entstehung  eines  Tridermoms  aus 
einer  einzigen  Embr>'onalanIage  auch  in  der  Weise  gedacht  werden 
kann,  dass  der  Geschwulst  eine  Entwickelungsstörung  in  einer  Re- 
gion zu  Grunde  liegt,  an  welcher  Derivate  der  drei  Keimblätter  in 
enge  räumliche  Beziehung  treten  —  wie  z.  B.  am  vorderen  und 
hinteren  Körperendc  —  darauf  wurde  schon  früher  hingewiesen. 
Andererseits  hat  die  Frage  Berechtigung,  ob  nicht  wenigstens  ein 
Teil  der  dreikeimb tatterigen  Geschwülste  in  das  Gebiet  der  echten 
Doppelbildungen  gehört,  ob  also  das  geschwulstartige,  embryoähn- 
liche Produkt  nicht  als  eine,  einem  Autositen  aufgepfropfte,  echt 
parasitäre,  aus  einer  verktlmmerten  zweiten  Embryonalanlage 
hervorgegangene  Bildung  anzusehen  ist.  Wir  betreten  bei  Er- 
örterung dieser  Möglichkeit  das  Gebiet  des  Foetus  in  Foetu  und 
befinden  uns  auf  der  Grenze  zwischen  echten  Geschwülsten  und 
den  Missbildungen.  In  der  That  würde  sich  eine,  einem  Stammfötus 
aufgepfropfte,  aus  einer  zweiten  selbständigen  Embryonalanlage 
hervorgegangene  Geschwulst  von  einer  vollkommenen  oder  un- 
vollkommenen echten  Doppel missbildung  nicht  dem  Wesen  nach, 
sondern  nur  durch  die  ganz  rudimentäre  oder  gelegentlich  auch 
echt  gcschwulstmässigc  Entwickelung  der  aufgepfropften  Anlage 
unterscheiden. 

Freilich  ist  es  nach  den  nun  mehrfach  erwähnten  neueren  An- 
schauungen über  die  Entstehung  der  Embryome  aus  ausgeschalteten 
l^oder  sich  verspätet  entwickelnden  Furchungskugeln  noch  viel 
schwieriger,  als  bisher,  geworden,  in  dem  eben  entwickelten  Sinne 
zwischen  mono-  und  bigerminalen  Mischgeschwülsten  bczw.  Tera- 
tomen zu  unterscheiden.  Denn  auch  unsere  Anschauungen  über 
die  Genese  der  Doppelbildungen  sind  von  den  modernen  Hypo- 
thesen beeinflusst.  Da  jedoch  die  in  Rede  stehenden  neueren  An- 
schauungen eben  auch  nur  Hj'pothesen  sind,  die  ihrer  weiteren 
Befestigung  und  Vertiefung  harren,  andererseits  für  die  Entstehung 
von  Doppel missbildungen  die  verschiedensten  Möglichkeilen  in  Be- 
tracht kommen,  so  halte  ich  vorläufig  an  der  oben  angeführten 
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Haupteinteilung  der  Mischgeschwdlste  in  mono-  und  bigerminale 
fest.  Es  wird  eine  bigerminale  Entstehung  dann  angenommen 
werden  dürfen,  wenn  erstens  die  betreffende  Geschwulst  fötale 
Gewebe  und  Organe  enthält,  die  sich  aus  der  Entwickelungsge- 
schichte  der  Kegion,  in  welcher  die  Geschwulst  entstand,  nicht 
erklären  lassen  und  wenn  zweitens  die  betreffende  Region  nicht 
zu  jenen  Gebieten  des  Körpers  gehört,  in  welche  hinein  erfah- 
ningsgcmÄss  Verlagerungen  monogerm  Ina  1er  Geschwulstanlagen 
(also  z.  B.  auch  von  Furchungskugeln)  vorkommen. 

Für  die  Frage,  ob  eine  Unterscheidung  in  moii(.i-  und  bigerminale  Tera- 
lome  berechtigt  ist  oder  nicht,  ist  es  nstarlich  massgebend,  vrie  die  Frage  nach 
der  Entstehung  der  Doppelbildungen  (ZwUIingstnldiiiigen)  entschieden  werden 
wird.  HeuUutagc  ISssi  sich  dieser  Cntsirhcid  aber  nicht  mit  nur  einiger  Sicher- 
heit treffen.  Sobolta  hat  neuerdings  die  einüchlägigcn  Ansichten  zusamincti- 
gcstellt; 

Abgesehen  von  den  alteren  Theorien  der  Verdoppelung  durch  Spaltung, 
Bifui'katiun  (Gcrlach),  Verwachsutig,  koiiimen  in  Betracht; 

1.  Bcfruchlung  zwdkcmiger  Eizellen;  solche  £ü«llea  beobachteten 
V.  Koellikcr,  O.  Schultzc,  v.  Franqut  (nach  Sobotla),  O.  Schulze 
bemerkt,  dass  Doppelbildungen  »uch  aus  gUbcrrcifcn"  Evcm  entstehen  können, 
die  kurz  vor  der  Befruchtung  eine  Fragen entation  erleben. 

3.  Die  oben  schon  mehrfach  erwähnte  selbständige  Ent- 
wickclung  von  Blastomercn  aus  den  ersten  Stadien  der  Furchung. 
Sobotta  bemerkt,  dass  die  betreffenden  cntwickelungsmechanischen  Experi- 
mente kein  cinhcilliclicä  Resultat  ergaben.  Driesch,  Morgan  u.  A.  fandetl 
bei  kßusliicher  Isolierung  von  Elastomeren  noch  im  achtzcUigcn  Stadium  Ent- 
wickejung  ganser  Embryonen  (sogar  bei  niederen  Wirbeltieren};  Roux  dagegen 
behauptet,  dass  selbst  bei  Trennung  im  Zwcizellenstadium  die  isolienen  Blasto- 
meren nur  je  einen  halben  Embrj'o  zu  bilden  vermöchten;  auch  Boveri  fand, 
dass  sieh  zwei  ganze  Embryonen  nur  unter  btstimniten  Umständen,  nicht  jede»* 
mal,  entwickeln.  Si.>botta  wendet  ferner  gegen  die  Theorie  der  isolierten  Em- 
Wickelung  von  Blaslomcren  ein,  dass  bei  den  höheren  Wirbeltieren  ein  grosser 
Teil  der  Blastomercn  zur  Bildung  des  Dottersackes  und  der  Eihäute  (Amnios, 
Chorion)  verwendet  ^vOrde;  also  müßten  die  aus  einer  Isolierung  von  Bla»iuincrcn 
hervorgegangenen  Doppelbildungen  auch  gelrennte  Eihäute  haben,  was  (bei  den 
sogenannten  eineiigen,  in  ein  gemeinsames  Chcrion  eingeschlossenen  ZwOlings- 
bildungcn)  nicht  der  Fall  ist.  Dazu  ist  zu  bemerken,  dass  auch  die  den  rudi- 
mentären Doppelbildungen  analogen  organhaltigen  MischgcuchwOlste  in  der  Kegel 
niclils  von  Eihäuten  crbemicn  lassen.  Jordan  beschrieb  allerdings  eine  Misch- 
geschwulst mit  amniosartigcr  Hülle. 

3,  Schliesslich  weist  Sobotta  auf  die  Beobachtungen  hin,  welche  eine 
doppelte  Embryonalanlage  auf  der  Keim  blase  konstatierten.  Kopsch 
fand    eine  Doppelgaslmla   bei   der  EJdechsc,  Ashheton   eine    Kcimblase    mit 
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zwiH  völlig  getrennten  Areae  embryonale»  beim  Schaf.  Je  nach  der  Nahe 
oder  EntTcrnung  solcher  Arcac  konnten  partiell  verwachsene  oder  völlig  getrcRBte 
eineiige  Zwillinge  entstehen.  Derartige  Verdoppelungen  verlegt  Sobotta  in 
spatere  Stadien  der  fjitwickcliing,  nicht  in  die  ersten  Stadien  der  Purchung  (da 
ja  sonst  zwd  Keimblasen  entstehen  mQssten),  sondern  gegen  das  h^de  der 
eigentlichen  Furt:hung,  jedenfalls  vor  Entstehung  der  eigentlichen  Enibryonalan- 
läge.  Am  ptausibelsten  crschcim  es  Sobotta,  an  doppelte  G  astrulation  zu 
denken;  jedot'li  bemerkt  er,  datiü  auch  bei  diesem  Erklärungsversuch  der  Entstehung 
von  ZwÜlingsbil düngen  eine  Schwierigkeil  bestehe:  nämlich  das  nicht  seltene 
Doppeliscin  des  Ainnios  bei  den  sogenannten  eineiigen  Zwillingen;  man  müsse 
daher  annehmen,  dass  die  Störung  erst  nach  Bildung  der  Amniosfalten  eintrete. 
Bemerkenswert  ist,  dass  Sobotta  die  MA^chkeit  eru-ägt,  dass  eineiige  ZwU- 
lingsbildimgen  .auch  dadurch  entstehen  könnten,  dass  zwei,  dicht  nebeneinander 
im  Uterus  sich  Testsetzende  Eier  befruchtet  wQrden  und  dass  nun  bd  weiterer 
Entwickelung  eine  VcnschmcUung  derselben  oder  nur  des  Chorion»  (durch  Usur) 
einträte.  Gegen  diesen  Entslchungsmodus  scheint  aber  wiederum  die  grosse  Ähn- 
lichkeit und  das  gleiche  Geschlecht  der  sogenannten  eineiigen  Zwillinge  zu 
sprechen. 

Diese  Auseinandersetzungen  eines  bewahrten  Embryologen  zeigen,  wie 
wenig  gesichert  die  Grundlagen  sind,  auf  denen  sich  nun  unsere  Anschauungen 
Ober  die  Entstehung  von  komplizierten  dreiblattcrigen  Teratomen  aufbauen 
sollen.  Wenn  auch  für  die,  als  rudimentäre  Doppelbildungen  aufzufassenden 
Tumoren  eine  Entwickelung  aus  isolierten  Blastomeren  plausibler  gemacht  werden 
kann,  als  das  tdr  die  ganz  getrennten  »der  teilweise  verwachsenen,  v  ol  I  k  om  m  c- 
n  en  Zwitlingsbildungcn  möglich  ist,  so  darf  man  doch  andererseits  darauf  hinweisen, 
dass  auch  andere  Entstchungswciscn  zutreffen  können.  Unter  diesen  möchte  ich 
vor  allem  die  von  O.  Schuilze  betonte  Entstehung  aus  vor  der  Befruchtung 
geteilten  Eiern,  ferner  die  von  Sobotta  angeftlhrte  Mftgliciikcit  einer  doppelten 
GastruUuion  hervorheben ;  femer  aber  at»ch  die  Möglichkeit  einer  Entwickelung  aus 
zwei  Eiern,  die,  dicht  nebcncinnndcr  im  Uterus  gelegen,  befruchtet  werden  und 
dann  miteinander  verschmelzen,  wobei  dos  eine  Ei  sich  auf  Kosten  des  anderen 
«nlwickelt,  d.  h.  letzteres  in  früherem  otler  spaterem  Stadium  in  seiner  Fortent- 
Wickelung  mehr  oder  weniger  beschränkt  Diese  Möglichkeit  bietet  fßr  die  rudi- 
mentflren  Doppelbildungen  (foetus  in  foelu  per  implantaiioncn  und  per  in- 
clnslonem,  para&iiischc  Tumoren)  nicht  die  Schwierigkeiten,  welche  von  So- 
botta (br  die  vollkommenen,  sogenannten  eineiigen  Doppelbildungen  her- 
\'orgehoben  wurden.  Jedenfalls  würden  die  tüer  zuletzt  betonten  Möglichketten 
einer  Entstehung  von  Teratomen  die  Aufstellung  einer  bigerminalcn  Gru[^ 
der  dreiblattcrigen  Misch  geschwolsle  ertauben,  da  es  sich  in  diesen  Fallen  um 
das  Ztq^undcliegcn  einer  doppelten  Embryonalanlage  handelt 

Wilms  versucht  folgendes  Schema  fllr  die  Entstehung  der  Do[^tmis^ 
hildimgen,  f^alen  Inklusionen  und  embrj-oamgon  Geschwülste  au&nstellen: 
•I.  Zwei  Anlagen  auf  einer  Keimblase  (mit  teilweiser  Verwachsung): 
al  gleichwertiges  Wachstum:  Doppelbildung  (symmetrische  Form);  b)  frtlhzeitiges 
ZurOckUeiben  der  einen  Anlage :  unsymmetrische  Form ;  c)  Einschluss  des  Para- 
siten, Inklusion,  a.  Eine  einzige  AnInge  auf  einer  Keimblasei  Über- 
produktion vonFurchungskugeln:  a)  frOhzeitiee  Entwickelung  der  Blasto- 
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mere  in  der  autositdren  Anlage  (fbtalc  Inklusion  mit  auffallend  voUlEommener 
Entwickclungsrcifc);  b)  verspätete,  eventuell  erst  in  einer  Periode  des  post- 
fOtalen  Lebens  einsetzende  Entwickeliuig  der  Blastomere  (fötale  Inklusionen, 
Embryome  und  embryoide  Ge&chwQlste  mit  geringerer  Entwickclungsreifcj. 


B,  Die  einzelnen  Formen, 

I.  Cy st en£escli Wülste, 
a)  Dermoidcysten. 
Darunter  verstehen  wir  ein-  oder  mehrkam menge  Cysten, 
deren  Wandungen  den  Bau  der  äusseren  Haut  aufweisen.  Wir 
finden  demnach  die  Wand  der  Dermoidcysten  aus  derbem  Binde- 
gewebe aufgebaut,  das  sich  nach  der  inneren  Oberflache  hin  zu  einem 
Pap i Hark örper  entwickelt;  dieser  trägt  ein  geschichtetes  Pflaster- 
epithel, das  in  seiner  ganzen  Beschaffenheit  mit  der  Epidermis 
völlig  übereinstimmt;  Rete  Malpighi,  Stratum  granulosum,  Stratum 
corneum  sind  in  typischer  Weise  entwickelt.  Auch  die  Anhangs- 
gebilde der  Epidermis  sind  vorhanden,  vor  allem  Haartaschen  und 
völlig  ausgebildete  Haare.  Talgdrüsen  und  häufig  auch  die  tiefer 
gelegenen,  mit  langen  Ausfilhrimgsgängen  an  der  Oberflache  aus« 
mftndenden  Knäueldrüsen.  Der  Inhalt  dieser  Dermoidcysten  ist 
eine  fettige,  breiige,  seltener  eine  ölige  (Goldmann,  Reinhold, 
Ester)  oder  mehr  seröse  Masse,  welche  oft  von  abgestossenen 
Haaren  durchsetzt  ist;  gelegentlich  finden  sich  vonviegend  Haare, 
nicht  selten  recht  umfangreiche  Haarballen  in  den  Dermoidcysten. 
Mikroskopisch  besieht  der  fettige  Inhalt  aus  Fettkrystallenf  Chole- 
stearinlafeln,  Fetttröpfchen  und  massenhaft  abgestossenen  Platten- 
epithelien  bezw.  verhornten,  platten  Schüppchen. 

GoldmBnnhat  stch'eingehend  mit  dem  Vorkommen  von  Riesenzellen 
bei  den  Dcrmoidcj-sten  beachäfligL  Man  findet  sie  im  Inhalt  und  in  der  Wand 
der  Cysten;  sie  enthalten  Haare,  Fettsflurenadcln  clo-,  sind  also  Fremdkörper- 
riesenzellen.  Nach  Abstossung  des  epithelialen  Belags  der  Cysten  können  sich 
Dach  Gold  manu  die  au^efallencn  Haure  auf  der  bLosstiegenden  (granulierenden) 
inneren  Oberfläche  implantieren  und  jtur  Bildung  massenhafter  RiesenzeUen 
Veranlassung  geben. 
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Die  Dermoidcysten  werden  seit  Kemak  auf  abgeschnürte 
Hautkeimc  zurückgeführt.  Bei  der  Kntstehung  bezw.  dem  Schluss 
von  Furchen.  Spalten  und  Buchten  der  äusseren  Oberfläche  des 
Embryo,  sowie  bei  der  Entwickclung  der  aus  cktodermalen  Ein- 
stülpungen hervorgehenden  Organe  ist  reichlich  Gelegenheit  zu 
abnormen  Wachstumsvorgängen,  insbesondere  zu  Abschnürungen. 
gegeben.  In  seltenen  Fällen  hat  man  noch  einen  Zusammenhang 
der  Dermoidcysten  mit  der  äusseren  Haut  auffinden  können. 
Heschl  bemerkt,  dass  die  Beschämen  he  It  der  in  den  Dermoiden 
vorhandenen  Haare  den  Haaren  des  betreffenden  Ortes  entspricht: 
Dermoide  der  Augenlider  enthalten  ,,  wimperähnliche"  Haare,  Der- 
moide der  Bartregion  ,^Barthaare",  Dermoide  des  processus  mastoi- 
deus  „Wollhaare";  das  spricht  alles  für  die  Remaksche  Theorie. 
Mit  dieser  Art  der  Entstehung  (durch  Einstülpung  und  Abschnürung 
eines  Hautkeimes)  steht  die  ThaL=iache  gut  im  Einklang,  dass  alle 
Dermoidcysten  angeboren  sind,  ferner  dass  sich  Dermoidcysten 
mit  Vorliebe  im  Bereich  von  embryonalen  Spalten  (Hinterhaupt, 
Scheitel,  Gesicht,  Hals)  vorfinden  (fissurale  Dermoidcysten),  ferner 
an  den  Stellen,  an  welchen  Verbindungen  zwischen  Epidermis 
(Ektodemil  und  tiefer  gelegenen  Teilen  bestanden  (Zentralnerven- 
system z.  B.j,  endlich  an  Orten,  an  welchen  während  der  Entwicke- 
lungszeit  ektodermale  Einstülpungen  normalerweise  vorkommen. 
Schliesslich  können  auch  aus  abnorm  persistierenden  embryonalen 
Ektodermgebilden  Dermoidcj'Sten  entstehen. 

Von  den  Dermoidcysten  müssen  die  Epi d er moi  de  getrennt 
werden;  bei  diesen  letzteren  hat  die  Cyste  ausser  einem  binde- 
gewebigen Halg  nur  einen  mehrschichtigen  Plattenepithelbelag  an 
der  Innenfläche  aufzuweisen;  es  fehlen  also  Haare,  Talg-  und 
Schweissdrüsen  völlig.  Der  Inhalt  der  Epidermoide  ist  ein  fettiger 
Brei  oder  es  sind  Massen  glänzender  Epidermisschuppen  da,  die 
sich  zu  grösseren  Körpern  zusammenschichten  (s.  u.  Cholestea- 
tom). Derartige  Epidermoidcysten  können  auf  verschiedene  Weise 
zu  Stande  kommen:  Einmal  auf  dieselbe  Weise,  wie  die  Dermoid- 
cysten, durch  embryonale  Einstülpung  und  Abschnürung;  der  Unter- 
schied gegenüber  den  Dermoidcysten  besteht  nach  der  Ansicht 
eiiüger  Autoren  nur  darin»  dass  bei  den  Epidermoiden  bloss  Epi- 
dermis und  kein  ganzer  Hautkeim  zur  AbschnOrung  kam.    Ribbert 
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u.  A.  treten  dieser  Auffassung  entgegen;  Török  meint,  dass  es 
auf  die  verschiedene  Zeit  der  Abschnürung  ankäme:  tritt  diese  früh 
ein,  dann  kann  der  Keim  auch  Haare  und  drüsige  Anhänge  der 
Epidermis  bilden,  tritt  sie  spät  ein,  dann  kommt  eine  einfachere 
Bildung  (Epidermoid»  zustande.  Gemäss  der  analogen  Entstehung 
der  Dermoide  und  Epidermoide  treffen  wir  letztere  hie  und  da  auch 
angeboren  und  an  den  nSmlichen  Stellen,  an  welchen  auch  Der- 
moidcysten gefunden  werden  (auch  im  Bereich  des  Zentralnerven- 
systemsj.  AndererseiLs  können  postembryonale  Verlagerungen  von 
Epidermiszellen  zur  Entstehung  von  Ep?dermoidcysten  Veranlassung 
geben;  es  sind  hier  besonders  die  sog.  traumatischen  Epithcl- 
cysten  (Reverdin,  Garre,  Le  Fort,  Wegner,  Blumberg, 
Böhm,  Martin)  zu  erwähnen,  die  nach  Stichverletzungen  und 
anderen  Traumen  im  kutanen  und  subkutanen  Bindegewebe  (auch 
intraokulär:  Iris  |Blumberg])  infolge  einer  Verlagerung  von 
Epidermiszellen  entstehen,  Manchmal  fand  man  Fremdkörper  in 
den  Cysten  (Kümmert.  Schweninger,  Kaufmann,  Gold* 
zieher,  Dooremal,  Rothmund,  Ribbert  u.  A.  haben  experi- 
mentelle Beiträge  zur  Frage  der  traumatischen  Epithelcysten  ge- 
liefert. Häufig  entsteht  übrigens  nach  traumatischer  Verlagerung 
von  Epidermiszellen  keine  Cyste,  sondern  eine  solide  (cholesteatom- 
artige)  Epithelperle. 

Von  diesen,  auf  embryonale  oder  postembryonale  Verlagerung 
von  Epidermiskeimen  zu  beziehenden  Epidermoidcysten  sind  die 
durch  Verschluss  von  TalgdrüsenausfQhrungsgängen  und  sekundäre 
Ektasie  von  Talgdrüsen  entstehenden  Atherome  zu  scheiden. 
Es  sind  das  die  oft  multipel  (in  der  behaarten  Kopfhaut  z.  B.) 
entstehenden,  kleinen  und  grossen,  in  der  Kutis,  sehencr  subkutan 
gelegenen,  allbekannten  Balggeschwülste,  die  in  einem  bindege- 
webigen, innen  von  Plattenepithel  ausgekleideten  Sacke  einen 
fettigen  Grützebrei  enthalten;  Haartaschen,  Haare,  Schweissdrtlsen 
etc.  sind  in  den  durch  Bindegewebszunahme  oft  sehr  stark  verdickten 
Wandungen  der  Atherome  nicht  nachzuweisen. 

Chiari,  Franke,  Török  a  A.  betonten,  dass  mcht  aJIe,  schlechthin  als 
Alhfirome  bczetchnclen  Bildungen  einfache  Rctcntions<!ysten  seien,  sondern  zanx 
Teil  wenigstens  kongenital  angelegt  seien  und  nu^  Ab&clinürung  und  Vertagcrung 
von  EpidertniszcUcn  enlsUndcn   (2.    B.  bei   der  Entwickelang   der  Kaare,   der 
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drusigen  Anhinge  der  Hautr;  Franke  betont  das  besonders  fhr  die  subkutanen 
Atherome;  Chiari  wies  jedoch  nach,  dass  auch  gewöhnliche,  durch  Ketention 
entstandene  Ailicrome,  wenn  sie  grösser  werden,  in  die  Subkutn  hiiialirDckcn 
können.  Als  Hauptbeweis  fahrt  Frank?  an,  da^s  „Atherome*  auch  an  Stellen 
vorkommen,  an  welchen  es  weder  Haartosclicn  noch  Talgdrüsen  gicbt.  Ferner 
bemerkt  er,  dass  viele  der  als  Atherome  bezeichneten  Gebilde  sehr  äcf  sitzen  und 
gMr  keinrn  Zusammenhang  mit  der  Äusseren  Haut  erkennen  lassen,  Die  ge- 
nannten Autoren  trennen  daher  die  durch  kongenitale  AbschnQrung  entstehend«! 
Atherome  als  neoplastische  Atherome  von  den,  als  follikuläre  Atherome 
bezeichneten  einfachen  Retentionscystcn.  Verkalkung  und  VcrknOcherung 
wtlciier  Atherome  bcscliriebcii  Locke,  W.  von  Noorden.  Chiari,  Joaniio> 
vics  u  A.  Zu  den  Fotlikularc>'sten  gehßren  auch  das  Milium  JAnh&ufung  von 
Sebnm  in  einer  Talgdmse)  und  der  Comcdo  ^Erweiterung  eines  Haarbalges). 
Ein  Atlieroroa  p&ptiliferum  veröiTentiichte  II.  Kuge.  Franke  e^^vAhnt 
Krebsentwickelutig  in  „Allteromen".  In  einem  Falle  entstand  der  Kreb« 
subkutan,  ohne  jeden  Zusammenhang  niit  der  Epidermis. 

Franke  möchte  auch  einen  Teil  der  oben  erwähnten  sog.  traumatischen 
E;rithclc>-9icn  auf  embryonale  Verlagerung  von  Fpidcnni.sStcimcn  bezogen  wissen. 
Auch  epidcrmoidale  Cysten  der  Cornea,  des  Hymens  leitet  Franke  von  embryo* 
nai  abgcsdmOrten  EpitlieUapfen  ab;  fenier  erinnert  er  an  die  frOiier  beschriebenen 
Kiefercysten,  die  sich  aus  den  Debris  paradentaircs  entwickeln  (s.  5.  6c>$]. 

BezOgtich  derarachnoidcalcnEpidcrmoidc (Cholesteatome  —».dfroher) 
dauern  die  Meinungsverschiedenheiten,  ob  diese  Geschwülste  in  gleicher  Webe, 
wie  die  hier  vorkommenden  talg-  und  haarhalttgen  Dcnnoide,  aus  verlaKerten 
Epktermiskeimcn  (Bosirocm,  Ribbcrt,  Benekc)  oder  aus  homologen  endo- 
thelialen Wucherungen  rClacser,  Herrn.  Frank)  oder  endlich  aus  dem  Ependym- 
cpithel  tBenda)  hervorgehen,  fort.  Ich  habe  mich  (s.  S,  386  fC)  auf  einen  ver- 
mittelnden Standpunkt  gestellt  und  zwischen  meningealen  Dermoiden  und  Epi« 
dcrmoiden,  sowie  incningcalen  Endotheliomcn  1  Cholesteatomen  >  unterschieden. 
Beneke,  der  frtiher  auch  .-luf  diesem  Standpimkt  war,  neigt  neuerding-^  mehr 
zu  der  Host roem sehen  Auflassung;  da  er  in  seinem  Falle  (Cholesteatom  der 
Basis  cerebril  an  der  Peripherie  der  NeubÜdiuig  Plattencpithel  vom  Charakter 
des  Schicimhautcpithcis  fand,  denkt  er  an.  AbschnQrung  von  der  Mtindbudit 
{hei  der  Bildung  der  Hypophysisl  her.  Blasius,  der  auch  auf  Bostroems 
Standpunkt  stellt,  bemerkt,  dus  in  seinem,  aji  der  Konvexil&t  des  Gehirnes 
gcicgencn  Cholesteatom  das  gefundene  Plattenepitliel  die  Qiaraktere  des  EfMthels 
der  äusseren  Haut  aufwies;  hier  mOsste  also  der  Keim  beim  Schluss  de* 
Medullarrohrs  abgesprengt  worden  sein. 

Einen  äusserst  interessanten  Fall  von  multipler  Keimversprengung  ver- 
Ofientlichte  Trachtenberg;  er  fand  auf  der  Pia  des  ganzen  Rückenmarkes  und 
des  Gehirnes  sowie  innerhalb  der  Himventrikel  {an  den  Plexusl,  massenhafte  gelb- 
liche Knßlchcn  und  Knoten,  welche  aus  Bindegewebe,  Fettgewebe,  Talg-  und 
SchweissdrOscn,  glatten  Muskeln,  auch  Ner\'enzellen  und  Nervenfasern  bestanden; 
Überreste  von  Hattenepiihel  waren  nur  spärlich  zu  linden.  Wenn  auch  diese 
Tumoren  wegen  des  Mangels  an  eigentlicher  Epidermis  nicht  we  die  gewöhn- 
lichen Dermoide  sich  verhielten,  so  handelt  es  sich  dodi  um  eine  sehr  seltene 
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multiple  Versprcngung,  gcwssermassen  um  eine  Aussaat  von  Haulkctmcn  auf 
die  ganze  Lange  des  McduUarrohres  liiii.  BlasJus  bemerkt,  dass  auch  durch 
Ruptur  eines  Cholesteatoms  und  Verschleppung  der  ZcUen  in  die  Umgebung 
eine  sekundäre  Multiplizit&t  von  cholesteomatöaen  NeubiEdungcn  in  den  Me- 
ningen resultieren  könne. 

Nach  dieser  Abschweifung  in  das  Gebiet  der  Epidermoide 
(Cholesteatome)  und  Atherome  wieder  zu  den  Dermoidcyslen 
zurückkehrend,  muss  bemerkt  werden,  dass  wir  zwischen  reinen 
Dermoidcysten  und  komplizierter  gebauten,  sog.  zusammen- 
gesetzten Dermoiden  zu  unterscheiden  haben.  Es  ist  von  vorn- 
herein klar,  dass  die  lokalen  Entwickelungsstörungen ,  welche  zur 
Abschnürung  einfacher  Hautkeime  und  damit  zur  Bildung  gewöhn- 
licher Dermoidcysten  führen,  gelegentlich  tiefergreifender  Art  sein 
und  sich  auf  grössere  Bezirke  erstrecken  können;  dann  werden 
aber  auch  andere  Gewebe  der  betreffenden  Region,  nicht  nur  die 
Haut,  in  den  Prozess  der  VerEagerung  und  Abschnürung  und 
dann  ev.  der  Wucherung  miteinbezogen  werden.  An  solchen 
lokalen  enl wickelungsgeschichtlichen  Verwerfungen  grösseren  Stiles 
können  sich  die  verschiedensten  Gewebe,  gelegentlich  Derivate  alter 
drei  Keimblätter  beteiligen ;  letzteres  wird  besonders  dann  der  Fall 
sein,  wenn  die  Störung  sehr  frühzeitig  erfolgt  oder  an  Stellen  ein- 
setzt, an  welchen  im  Laufe  der  Kntwickelung  des  Embryo  Derivate 
der  drei  Keimblätter  in  engste  räumliche  Beziehung  treten,  (z.  B. 
am  vorderen  und  hinteren  Stammesende  s.  später).  Überwiegt  nun 
in  Geschwülsten,  welche  auf  derartigen  örtlichen  Gewebsmiss- 
bildungen  beruhen,  das  ektodermale  Klcment  bei  weitem,  oder  sind 
es,  besser  gesagt,  vor  allem  Haut  keime,  welche  beim  Wachstum 
die  Oberhand  gewinnen,  so  kann  durch  die  Anwesenheit  grosser 
Dermoidcysten  von  der  vorhin  geschilderten  Beschaffenheit  die 
ganze  Geschwulst  zunächst  wie  eine  multilokulare  Dermoidcyste 
erscheinen,  und  erst  die  genauere  Analyse  der  Neubildung,  eventuell 
erst  die  eingehende  mikroskopische  Untersuchung  der,  neben  der 
Cyste  vorhandenen,  so'"'''     ''-"wcbspartien ,  giebt  AufschJuss  dar- 
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Wir  werden  ihnen  unter  letzteren  Namen  alsbald  begegnen  und 
es  wird  sich  dabei  zeigen,  dass  diese  komplizierten  Tumoren  mit 
vorwiegend  dcrmoidcm  Charakter  vielfach  eine  andere  Entstehung 
haben,  als  die  gewöhnlichen  Derinoidgeschwüiste.  wenn  auch  eine 
Entwickelungsstörung  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  allen  diesen 
Bildungen  zu  Grunde  liegt. 

Dermoidcysten  kommen  begreiflicherweise  vor  allem  im 
Bereich  des  kutanen  und  subkutanen  Gewebes  vor; 
sie  haben  hier,  wie  schon  erwähnt,  vorzugsweise  ihren  Sitz  im 
Bereich  embryonaler  Spalten  und  Verwachsungen,  im  Bereich  se- 
kundärer Trennungen  der  Epidermis  von  tiefer  gelegenen  Teilen, 
im  Bereich  von  ektodermalen  Einstülpungen  aller  Art. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  die  Dermoidcysten  der  Sacro- 
coccygcalgegend.  ] licr  finden  sich  besonders  hflufig  dcrmoide  C>'5Cen, 
welche  auf  den  kaudalen  Schluss  des  Abschnürung^'organgcs  iwisdien  Wirbet- 
»ftule  und  Haut  zurückgeftlhrt  werden  (Lannelonguc,  A»choff|.  Diese  Cysten 
kommen  zunächst  dorsal  vom  Kreuz-  bcrw.  Sicissbcin  vor  (Nasse,  Wcndcl- 
stadt,  Lannetongue,  O.  Hitdebrand,  M.  B.  Schmidt,  Middeldorpff, 
Ritsch),  Kutz);  sie  sind  hier  racht  selten  mii  Fisteln  kombiniert,  die  von  der 
Oberfläche  der  Haut  in  die  Tiefe  ziehen  und  in  die  Dcrmoidcyslen  einmflnden; 
auch  diese  Kislcln  zeigen  eine  dcrmoide  oder  wenigstens  epidermtädale  Aus- 
kleidung. Auch  ventral  vom  Kreuzbein  sind  reine  Dermoidcysten,  hie  und 
da  sogar  multilokular  (Nasse),  beobachtet  worden  tPannwitz,  v.  Bergmann. 
De  ah  na  u.  A-)-  i^  ^vird  gelegentlich  der  Besprechung  der  kompbzierten 
teraloiden  Mischgcschwtllste  der  Sakrakegion  bemerkt  werden,  dass  in  diesen 
GeschwQlstcn  neben  allen  m(>glichen  anderen  Bildungen  auch  reichlich  Cysten 
mit  geschichleleni  PLittenepithel  oder  sogar  richtige  Dcrmoidcystchen  vorkommen. 
Ks  gichl  aber  auch  Falle,  bei  weldien  weh  in  der  ^akralgegenrl  Dernioidcysten 
mehr  selbständig  neber.  Tumoren  von  gemischtem  Bau  vorfinden,  dicabo  Kom- 
binationen von  Dermoiden  mit  sakralen  teratoiden  Bildungen  darstellen;  hierher 
gehört  ein  Teil  der  von  v.  Bergmann  als  zusammengesetzte  Dermoide  be- 
zeichneten Geschwt^late.  In  dieser  Hin»icht  ist  ein  von  Schmidt  verGlTcntUchter 
Fall  interessant:  Es  fand  sich  bei  einem  3'tjfthrigen  Madchen  eine  Reihe  von 
Fisteln  der  Kreuzgegend,  die  mit  einer  haarhalttgcn  Dcrmotdcystc  in  Zusammen- 
hang standen.  Diese  Dermoidcyste  war  mit  einem  Tumor  verbunden,  der  einen 
nach  der  Wirbelsäule  hinziehenden  Stiel  aufwies  und  aus  fibrösem  Gewebe,  Fett, 
Muskeln,  Knorpel,  GaUertgewebe  (mit  vielen  I^gmentzellen)  bestand  und  Cysten 
enthielt,  die  von  Cylindercpilhel  ausgekleidet  und  mit  fettiger  Gallerte  von 
dunkelgelbcr  bis  brauner  Farbe  gcßlllt  waren;  der  cylindriscbc  Fplthelbclag 
war  von  zahlreichen  Mündungen  tubulOser  DrQs«ngibige  durchbrochen. 

Die  ventral  vor  dem  Kreuz-  und  Steissbein  gelegenen  Dermoidcystcn 
Ibhrcn  hinüber  zu  den  an  anderen  Stellen  des  Beckenbindegewebes  vorlcommen- 
den  DermoidcyMen,  welche  alsbald  erwähnt  Mwrden  sollen. 
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Die  unter  der  Hnut  des  Gebietes  vom  Os  coccygis  bis  zum  Anus  oder  vom 
Anus  bis  zur  Spitze  des  Oesclilechtshockcrü  gelegenen  Dcrtnoidcystcn, Cyste  n  d  c  r 
Gcnitopcrinealgcgcnd(Marchadier  und  Mermet,  ThOle],  stehen  (eben- 
so wie  die  hier  vorkommenden,  mit  m»;hr<"-liirliiigf  m,  Bechcriellcn  enthaltendem 
Cytinderepithel  ausgekleideten  C^-sten)  bezo^iich  ihrer  Genese  mit  der  Kloaken- 
bilduiig  und  den  dabei  sich  abspielenden  sekundären  Vorgangen  in  enger  Ver- 
bindung ;  bei  den  mannigfachen  und  komplizierten  Kinstdlpungs-  und  Venvachsungs- 
vorgaiigcn,  die  hier  in  Frage  kommen,  kiniien  leichl  epitlielixle  Keime  abgc?prengt 
werden  und  zur  Cystenbildimg  Veranlassung  geben.  Dass  batd  epidermoidalc,  bald 
mit  Cylindcrzellen  bekleidete  Cysten  entstehen,  ist  nach  Asch  off  nicht  zu  ver- 
wundern ;  denn  die  aus  der  Urogcnitalplatlc  hen'orgehende  Hamröhrensfhleim- 
haut  habe  dcii  maniiigrachsten  (üiaraktcr  —  es  könne  eben  die  ektoderniale 
Platte  ebensogut  Epidermis,  wie  Schleimhaut  produzieren.  Im  übrigen  %v*äPen 
die  bei  der  Kloakcnbilduni;  beteiligten  entodermalen  Bildungen  fbr  äne  Erklärung 
der  mit  Schleimhaut  bekleideten  Cysten  herajuuziehcn. 

Ferner  werden  reine  Dermoidcysten  angetroffen:  innerhalb 
der  Schädel-  und  Wirbelhöhle,  im  Bereich  der  Meningen 
oder  innerhalb  des  Gross-  und  Kleinhirnes  und  Rückenmarkes  selbst, 
in  den  ilimhohlen  (v.  Tannenhain);  bei  den  eatwickelungsge- 
schichtÜchen  Beziehungen,  die  das  MeduUarrohr  zum  Ekloderm 
besitzt  und  bei  den  komplizierten  Vorgängen,  die  bei  der  Ab- 
schnurung  des  Meduüarrohres  vom  Ektoderm  und  bei  dem  Schluss 
der  Wirbelsäule  und  Schadelhohle  überhaupt  im  Spiele  sind,  ist 
die  Entstehung  dieser  Dermoide  unschwer  zu  erklaren. 

Die  Dermoide  der  Hypophysis  (Bonorden)  lassen  sich  aur  die  ekto- 
dermale  Herkunft  des  unteren  Teiles  dieser  Drüse  beziehen;  dabei  kann  es 
zu  Verlagerung  von  2ellen  der  Mundbucht  kommen  (Wilms,  Beneke).  Aach 
die  Zirbeldrüse  hat  Beziehungen  zum  Ektoderm,  was  bei  Dermoidcysten  dieses 
Organs  zu  berücksichtigen  wäre. 

Tn  einer  Reihe  von  Fällen  kompliziert  sieh  die  dernioide  Neubildung  mit 
Spina  bifida:  Muscatello  fand  ein  Dermoid  und  ein  Cholesteatom  in  einer 
lumbalctL  und  thorakaieii  WirbeLipalle.  Weiter  hat  Kaufmann  Über  dem  ersten 
Kreuzwirbcl  ein  grosses,  mit  Talg-  und  SchweissdrQsen  versehenes  Dennoid 
gelundcn,  von  dem  ein  donner  Stiel  zur  Wirbelsäule  zog;  mit  grosser  Wahr* 
scheintichkeit  musste  auf  einen  Defekt  der  Processi  spinosi  im  LendenteU  ge- 
schlossen werden.  Endlich  hat  Wette  einen  Kall  gesehen,  in  welchem  eine 
Fistel  in  der  Höhe  des  zweiten  Sakralwirbels  durch  eine  Locke  im  Domfortsatz 
dieses  Wirbels  in  den  Wirbelkanal  fülirti:,  woselbst  &it;h  extradural  ein  »Atherom- 
sack"  befand.  Heschl,  KrOnlein  haben  subkutane  Dermoidcysten  beobachtet, 
die  durch  einen  Schädeldelekt  strangförmig  mit  dem  Schadelinncren  in  Ver- 
bindung «landen  (sogenannte  Zwerchsacttderninidc)  —  (Wilms). 

Dermoidcysten  im  Bereich  des  Nasenrachenraumes  tind 
Schädelgrundes  können  auf  die  ektodermalen  Einstülpungsvor- 
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gänge  zurückgeführt  werden,  die  zur  Entwickelung  der  Mundrachen- 
höhle und  der  Hypophysen tasche  Veranlassung  geben  (Aschoff, 
Wilms);  an  den  genannten  Stellen  kommen  neben  reinen  Der- 
moidcysten auch  teraioide  Neubildungen  mit  vorwiegender  Ent- 
wicklung von  Hautbestandteilen  vor  js.  d.  später),  Dermoidcysten 
des  inneren  Ohres  weisen  auf  dessen  ektodermale  Entwickelung 
hin.  Bezüglich  der  Dermoide  der  Orbita  kann  auf  die  Ektoderm- 
beteiligung  bei  der  Linsenbildung  hingewiesen  werden,  ferner  auf 
die  Verwachsungs Vorgänge  der  seitlichen  Oberkieferfortsätze  mit 
den  mittleren  (Aschoff). 

Die  Dermoidcysten  (und  Fisteln)  des  Halses  sind  bezüglich 
ihrer  Genese  verschieden  zu  beurteilen:  sitzen  sie  seitlich,  so 
kommen  die  Kiemenfurchen  in  Betracht,  und  zwar  nach  Kosta- 
necki  und  Mielecki  die  zweite  Kiemenfurche  (Schlange, 
König,  Gegenbaur.  M.  ß.  Schmidt);  nach  Beobachtungen  von 
Virchow  u.  A.  kann  auch  die  erste  Kiemenfurche  den  Ausgang 
eines  Dermoides  bilden.  Die  median  am  Hals  (am  Zungengrund, 
Mundboden)  liegenden  Dermoidcysten  werden  teils  auf  den  Ductus 
thyrcoglossus  (SultanI,  teils  auf  jene  Vorgänge  bezogen,  welche 
zur  Vereinigung  der  ursprünglich  durch  das  mesobranchialc  Feld 
gebrennten  Kieferfortsätze  und  Kiemenbogen  führen  tnach  Asch  off). 

Die  Dermoidcysten  im  vorderen  und  hinterenMediastinum 
und  in  der  Brusthohle  (am  Lungenhilus)  lassen  sich  ebenfalls 
auf  entwickelungsgeschichüiche  Abschnürungen  bei  Schluss  der 
Brusthöhle  zurückführen;  auch  an  den,  von  einigen  Autoren 
behaupteten,  (teilweise)  ektodermalen  Ursprung  der  Thymus  muss 
für  die  Dermoide  des  Mediastinums  erinnert  werden  (Marchand, 
Pinder,  Collenberg- Waldeyer).  Pflanz  leitet  die  Cysten 
von  |in  die  Thymus  eingeschlossenen)  Resten  der  dritten  Kiemen- 
spalte her. 

Nach  Kostaoerki  und  Mielecki  geht  die  Anlage  der  Thymus  aus  der 
dritten  inneren  Kicincntasche  hervor,  deren  Entodermepithel  in  unnutte[t>arc 
Berahrung  mit  dem  Kktodcrmcpithel  der  dritten  dusi^ren  Fttrclie  irill. 

Wenn  die  Dennoidcygten  der  Brusthöhle  nicht  selten  noch  Knorpel  und 
Knochen  aufweisen  und  damit  ÜbcrgänRc  zu  den  tcratoiden  Neubildun([cn  der 
Brusthöhle  zeigen,  so  ist  das  verständlich:  denn  Knorpel  und  Knochen  sind  Gc- 
weburien,  die  sich  in  der  Nachbarschaft  normalerweise  vorfinden,  deren  An- 
wesenheit also  mcht  aunallend  ist.  Einen  Ourchbntch  von  Dermoid  des  vorderen 
Mediastinums  in  einen  Bronchus  beobachtete  W.  Bergmann. 
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Die  Dermoidcysten  der  Bauchhöhle  (Peritoneum,  Netz, 
Mesenterium)  sind  auf  Verlagerungen  von  Hautkeimen  bei  Schluss 
der  Bauchspahe  zu  beziehen.  Auch  verlagerte  Ovarien  kommen 
in  Betracht.  Wilms,  Lexer  u.  A.  bemerken,  dass  auch  nach 
Platzen  von  Üvarialdermoiden  durch  Transplantation  sekundäre 
Dermoidcysten  (auch  multipel)  auf  dem  Peritoneum  entstehen 
können  (Fränkel,  Kolaczek). 

Die  Dermoidcysten  des  Beckcnbindegewebes  (Sänger), 
die  weder  einen  Zusammenhang  mit  den  Ovarien  (überzähüge 
Ovarien!),  noch  mit  der  Wirbelsäule,  noch  mit  der  äusseren  Haut 
haben,  können  auf  Einstülpungsvorgange  vom  Damm  her  bezogen 
werden;  höher  gelegene,  im  retroperitonealen  Bindege- 
webe (Zweifel,  Bardenheuer,  Krogius),  in  der  Nieren- 
gegend, ja  in  der  Niere  selbst  (Madelung)  gelegene  Dermoid- 
cysten ,  vielleicht  auch  Dermoidcysten  der  Ligamenta  lata 
(Marchand.  Gottschalk)  können  ihre  Erklärung  aus  der  teil* 
weise  ektodermalen  Abkunft  des  Wolffschen  Ganges  finden  fWilms, 
Lexer). 

Verfasser  untersuchte  einen  grossen  retroperitonealen  Tumor,  der  neben 
der  Niere  gelegen  war  und  sich  als  ein  kompliziertes  Dermoid  herausstellte,  das 
einem  retroserös  gelegenen  Ovarium  angehörte. 

An  allen  den  genannten  Stellen  kommen  von  den  einfachen 
Dermoidcysten  die  verschiedensten  Übergänge  zu  komplizierter 
gebauten  M i sc hge schwülsten  (zusammengesetzte  Dermoide,  teratoide 
Geschwülste)  und  schliesslich  zu  richtigen  Teratomen  (parasitischen 
Tumoren)  vor.  Wir  werden  diesen  Tumoren,  die  wegen  des  Vor- 
herrschens  dermoider  Bestandteile  in  der  Literatur  häufig  unter 
die  gewöhnlichen  Dermoidcyslcn  gerechnet  wurden,  spater  wieder 
begegnen. 

Von  den  bisher  aufgeführten  Dermoidcysten  sind  nun  strenge 
zu  unterscheiden  die  sog.  Dermoide  der  Genitaldrüsen.  Da 
die  eigenartige  Stellung  dieser  Geschwülste  von  Wilms  zuerst 
erkannt,  und  ihr  Bau,  ihr  Wachstum  und  ihre  Entstehung  von 
diesem  P'orscher  neuerdings  eingehend  dargelegt  wurde,  halte  ich 
mich  im  wesentlichen  an  dessen  Arbeiten.  Durch  eigene  Unter- 
suchung einer  Reihe  von  dermoiden  Ovarialtumoren  bin  ich  übrigens 
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in  den  Stand  gesetzt,  die  Ergebnisse  der  morphologischen  Studien 
von  Wilms  im  wesenllichen  zu  bestätigen. 

Dass  in  den  Geschlechtsorganen,  wie  Wilms  meint,  reine  Der- 
moidcysten Oberhaupt  nicht  vorkommen,  lasst  sich  gegenwartig  mit 
Sicherheit  nicht  entscheiden ;  ich  glaube  jedoch .  dass  das  Vor- 
kommen reiner  Dermoidcysten  nicht  ausgeschlossen  ist.  Meist 
handelt  es  sich  allerdings  um  höchst  komplizierte  GcschwQlste 
{froher  organoide  Dermoidcysten  genannt),  an  deren  Aufbau  stets 
alle  drei  Keimblatter  sich  beteiligen,  wobei  allerdings  die  ekto- 
dermalen  Komponenten  weit  überwiegen. 

Die  sehr  seltenen  Dermoide  der  Hoden  sind  nach 
Wilms'  Untersuchungen  stets  intratestikular  gelegen;  man  Hndet 
noch  Reste  von  Hodengewebc  an  der  Peripherie  der  Neubildung. 
Die  als  Dermoide  des  Skrotums  beschriebenen  Tumoren  sind 
nach  diesem  Autor  entweder  einfache  Atherome  oder  es  handelt 
sich  um  Sakrallumoren  und  verkümmerte  Doppelbildungen  (Sym- 
pygi),  die  am  Becken,  an  der  Wirbelsaule  adhärent  sind  und  das 
Skrotum  nur  zu  ihrer  Bedeckung  heranziehen.  Lexer  hat  in 
einem  in  der  Bauchhöhle  retinierten  Hoden  ein  Dermoid  gesehen. 

Koslowskt  hat  allerdings  ein  Teratom  ausserhalb  des  Hodens  im 
Hodensack  gefunden:  es  cnthidt  Knorpel,  Darm^chleimhaut,  Gebilde  der  äusseren 
Haut,  Ganglien,  auch  soll  eine  herzAbnlicliv  Funoaüun  voHiaiiden  gewesen  sein. 
Dieser  Tumor  entsprach  jedoch  den  gewöhnJichen  sog.  Dermoiden  des  llodens 
nichi  nach  jeder  Richtung  hin.  Obrigena  gicbt  Wilma  neuerdings  die  Möglichkeit 
riner  ex  tr.it  Mtiknlarcn  Lage  der  Hodendermoide  zu. 

Die  Hodendermoide  bestehen  aus  einer  grossen  Cyste,  welche 
Haare  und  eine  fettige  Grütze  als  Inhalt  aufweist  und  deren  Wand 
aus  Haut  und  deren  Anhangsgcbüdcn  (Haaren,  Talg-  und  Schweiss- 
drflsenl  besteht;  an  einer  Stelle  der  Wand  erhebt  sich  <^nach  Wilms) 
ein  solider,  polypöser,  von  behaarter,  derber  Kutis  überzogener 
Körper,  der  in  höchst  komplizierter  Weise  aufgebaut  ist:  er  ent- 
halt Derivate  aller  drei  Keimblatter  (Knochen,  Knorpel,  Fettgewebe, 
Muskelfasern ,  Nerven ,  Zcntralnervensub  stanz  (Ganglienzellen) , 
ferner  mit  Cylinder-  und  Flimmerepithel  ausgekleidete  Cysten , 
Schleimdrüsen  etc ),  und  zwar  bilden  diese  Gewebe  nicht  nur 
höher  organisierte  Formationen ,  die  an  embryonale  Organe  er- 
innern ,  sondern  sie  sind  auch  in  ihrer  gegenseitigen  Situation  so 
angeordnet,   dass  der  ganze  polypöse,    in   die  Dermoidcyste  ein- 
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ragende  Körper  ^dic  sog.  ZotteJ  einer  Bildung  entspricht,  welche 
K-opf  und  vordere  Region  eines  Embryo  in  rudimentärer  Form 
wiedergiebt  (Wilms):  Unter  der  Kutis  der  „Zotte",  welche  als 
„dorsale  Kopfpartie"  des  Embryo  aufzufassen  ist,  trifft  man 
auf  Gebirnmasse  (reichliche  Corpora  amylacea  enthaltend  -^ 
Wilms);  die  Kutis  selbst  geht  an  der  Unterfläche  der  Zotte  in 
Plattenepithelschicimhaut  direkt  und  mit  scharler  Grenze  über 
(ventral  gelegene  „Mundbucht"};  an  dieser  Stelle  senkt  sidi  ein 
Kanal  in  die  Tiefe  der  Zotte  ein;  dieser  Kanal  ist  anfangs  mit 
Plattenepithel,  im  weiteren  Verlauf  m.il  Cylinder-  und  Fümmerepithel 
ausgekleidet;  Schleimdrüsen  entwickeln  sich  dann  von  dem  Kanäle 
aus,  der  selbst  von  glatter  Muskulatur  und  Knorpelstückcn  um- 
geben ist,  und  sich  so  als  „Respirationsanlage"  präsentiert. 
Dann  kommen  weiter  in  der  Tiefe  der  Zotte :  Cysten,  von  Cylinder* 
epithel  (Becherzellen!)  bekleidet  und  aussen  von  glatter  Muskulatur 
umgeben  („Digestionstraktus"};  ferner  wurden  hier  auch  sym- 
pathische Ganglien  beobachtet.  Schliesslich  sei  erwähnt,  dass  in 
den  Zotten  der  Hodendcrmoide  auch  Knochenstücke,  in  der  Regel 
aber  keine  ausgebildeten  Skeletteile,  ferner  {sehr  selten)  auch  Zähne 
vorkommen.  Wegen  des  geschilderten  Baues  der  Hodendermoide, 
welche  in  ihren  Zotten  eine  rudimentäre  Embryonalaniage  repräsen- 
tieren, schlagt  Wilms  den  Namen  „rudimentäre  Parasiten" 
bezw.  (cystische)  Embryome  für  diese  Tumoren  vor. 

Die  Hodendermoide  sind  zum  grüssten  Teil  angeboren;  m 
manchen  Fällen  wurde  die  Geschwulst  erst  im  spateren  Leben  be- 
merkt. Das  Wachstum  kann  ein  sehr  langsames  sein  (bis  19  Jahre 
—  nach  Wilms).  Krebsige  Entartung ,  wie  bei  den  analogen 
Ovaria  Ige  seh  Wülsten,  ist  meines  Wissens  nicht  beobachtet.  Die 
Entstehung.sgeschichte  der  Hodendermoide  ist  unbekannt.  Früher, 
als  man  diese  Geschwülste  für  reine  Dermoidcysten,  die  eventuell 
nur  noch  Knochen  und  Knorpelmassen  aufzuweisen  hatten,  hielt, 
dachte  man  sich  sie  hervorgegangen  aus  einer  Keimversprengung 
vom  Hisschen  Achsenstrang  her,  an  dessen  Bildung  dasEktoderm 
teilnimmt;  es  sollten  im  Bereich  des  Achsen  Stranges  ektodermale 
Keime  (und  Knochen  bezw.  Knorpel)  in  die  Hodenanlage  hinein 
verlagert  werden.  Die  komplizierter  gebauten  Hodendermoide 
wurden  für  fötale  Inklusionen  gehalten:  ein  im  Wachstum  zurück- 
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bleibender  Fötus  werde  vom  Stammfötus  umschlossen  und  komme 
in  die  Geschlechtsdrüsen  zu  liegen.  Wilms  leitete  die  Hoden- 
dermoide  (Embryome).  wie  die  spater  zu  besprechenden  Hodentera- 
toide  (Embryoidtumoren  des  Hodens)  aus  den  Geschlechtszellen  des 
Hodens  ab,  aus  Samenzellen,  die  entweder  auf  embryonalem  Zu- 
stand verharrten  (primSrc  Geschlechtszellen),  oder  fertig  differenziert 
waren  und  erst  spiitcr  pathologisch  wucherten.  Kockel  denlctan 
Persistenz  eibildender  Keimzellen  im  Hoden  (partieller  Hermaphro- 
ditismus der  Keimdrüse)  und  Befruchtung  derselben.  Neuerdings 
erörtert  Wilms  die  Frage,  ob  die  komplizierten  Hodendermoide 
aus  versprengten,  isolierten  Blaslomeren  hervorgehen  könnten  und 
entscheidet  sich  positiv  für  diese  Genese.  Hodenleratoide  und 
Hodendemioide  (-teralomt;)  sind  nach  Wilms  nicht  wesentlich  ver- 
schiedene Neuliildungen;  in  letzteren  schliesscn  sich  die  Gewebe 
der  drei  Keimblatter  zu  einem  rudimentären  Embryo  zusammen, 
in  ersteren  wuchern  sie  regellos  (tumorartigl  durcheinander.  Ich 
bin  der  Meinung  Benekes,  dass  man  die  Möglichkeit  einer  Ent- 
stehung der  Hodcntcratome  aus  Geschlechtszellen  nicht  ganz  von 
der  Hand  weisen  darf  Bcnckcsagi:  „man  darf  den  Keimdrüsen- 
epithelien.  welche  physiologischer  Weise  im  stände  sind,  die  Keim- 
zellen für  die  gesamte  Körperanlage  zu  erzeugen,  die  Fähigkeit 
zusprechen,  bei  pathologischen  Wucherungen  Produkte  zu  liefern. 
welche  bald  mehr  den  Charakter  des  einen,  bald  mehr  des  anderen 
differenten  Gewebes  tragen." 

Ganz  ahnlich,  wie  die  Hodendermoide,  verhalten  sich  nach 
Wilms  (neuerdings  von  Kroemer,  Merttens,  Katsurada, 
Arnsperger  U.A.  bestätigt)  die  Dermoide  der  Ovarien.  Auch 
die  Ovaria Idcrmoide  liegen  in  der  Regel  im  Eierstock  selbst, 
.welchen  sie  teilweise  substituieren;  sie  entwickeln  sich  entweder  in 
fder  Tiefe  des  Ovariums  oder  oberflächlich,  und  werden  dann  bei 
weiterem  Wachstum  gestielt.  Relativ  haußg  treten  die  Tumoren 
doppelseitig  auf.  Hie  und  da  wird  ein  Dermoid  neben  den  er- 
haltenen, normalen  oder  anderweitig  veränderten  Ovarien  gefunden; 
da  man  auch  an  solchen  Dermoiden  noch  Ovarialreste  findet,  Ist 
die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  sie  von  einem  überzähligen 
Ovarium  ausgehen  (Arnsperger,  S.  Neumann).  Franz  und 
Sippel   haben  Dermoide  eines  Ovariums  zu  gleicher  Zeit  neben 
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Dennoid  eines  überzahligen  Ovariums  derselben  Seite  gesehen. 
Übrigens  kommen  auch  mehrere  Dermoide  in  einem  und  demselben 
Ovarium  vor.  Hofmeier  fand  bei  einer  Patientin  in  dem  einen 
Ovarium  vier,  in  dem  anderen  sieben  Dermoide.  Kombination  mit 
gewflhnUchem  (pseudomucinüsen)  Ovarialkystom  (Pfannensliel. 
Klein,  Niemer,  Kworostansky)  ist  ebenfalls  beobachtet 
worden ;  das  Dermoid  kann  auch  in  benachbarte  Ovariaicj'Sten  durch- 
brechen und  dort  sich  weiter  entwickeln,  ferner  sich  auf  das  Peri- 
toneum implantieren  (Wilms).  Amann  sah  ein  Adcnomyom  des 
Uterus  mit  zwei  Ovarialdermoiden  kombiniert.  So  selten  dieHoden- 
dermoide  sind,  so  häufig  sind  die  analogen  Ovarialgeschwülsle; 
nach  Ohishausen  sind  3.5"ii>,  nach  Schrcder-Hofmeier  9*'o 
aller  Ovarialtumoren  Dermoide.  Während  die  Hodendermoide  fast 
durchweg  angeboren  sind,  kommen  Ovarialdermoide  sowohl  ange- 
boren als  in  fast  jedem  Lebensalter  vor,  hauptsächlich  allerdings 
im  geschlechtsreifen  Alter:  ob  alle  Ovarialdermoide  angeboren  sind 
und  die  meistens  nur  erst  spflter  deutlich  hervortreten,  ist  fraglich, 
jedoch  nicht  unwahrscheinlich.  Das  Wachstum  ist  bald  ein  relativ 
rasches  (1—3  Jahre),  bald  ein  langsameres,  auf  viele  Jahre  sich  hin- 
erstreckendes; vermutlich  ist  auch  ein  Stehenbleiben  nach  einer 
gewissen  Zeit  des  Wachstums  möglich. 

Auch  die  Ovarialdermoide  sind  keine  reinen  Dermoidcysten. 
sondern  bergen  in  einer  ein-  oder  mehrkammerigen ,  haarhaltigcn 
Dermoidcj'sie  eine  dreiblatterige  rudimentäre  Embryonalanlage, 
welche  auch  hier  in  Form  einer  soliden,  behaarten  Zotte  („Dermoid- 
höckers"),  oder  eines  die  Cystenwände  verbindenden  soliden  Körpers 
(Septums),  oder  gelegentlich  auch  ohne  derartige  Gebilde  (Katsu- 
rada)  auftritt.  Arnsperger  bemerkt  für  seinen  Fall,  dass  der 
Dcrmoidhöcker  die  Stelle  einnahm,  welche  dem  Sitze  des  Eies 
inmitten  des  Discus  proligerus  im  Graafschen  Follikel  entspreche: 
er  ist  daher  geneigt,  die  Dermoidcyste  mit  einem  in  Reife  befind- 
lichen Graafschen  Follikel  zu  vergleichen. 

Der  Bau  der  erwähnten  Zotten  in  den  Ovarialdermoiden  ist 
verschieden,  je  nach  der  stärkeren  oder  geringeren  Wachstums- 
beschränkung (Wilms),  die  sie  erlitten  haben;  stets  sind  Derivate 
der  drei  Keimblätter  in  einer  derartigen  Entwickelung  und  gegen- 
seitigen Zusammensetzung  vorhanden,  wie  es  in  der  Norm   b^m 
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Embryo  der  Fall  ist;  jedoch  sind  bald  nur  Andeutungen  von  Kopf- 
haut (Kutis  mit  Haaren),  Mundbucht  fPlattenepithelkanal),  Respi- 
rations-  und  Digestionstraktus  (Schlauche  und  Cysten  mit  Cylinder- 
und  Flimmerepithel  [Becherzellen],  von  glatter  Muskulatur,  Lymph- 
foUikeln,  Schleimdrüsen,  Knorpel  begleitet)  vorhanden,  ganz  wie 
es  eben  von  den  Hodcndcrmoiden  beschrieben  wurde,  bald  sind 
weiter  ausgebildete  Organe  zu  finden:  Ex trcmi täten- Kopf knochcn 
Räpin),  Kiefer  mit  Zähnen  (Merttens.  Katsurada),  Wirbel- 
säule, Gehirn  (Katsurada).  Rückenmarksanlage  (Merttens), 
Ganglien  (Katsurada),  Ösophagus  (Arnsperger),  Zunge, 
Speicheldrüse  (Merttens),  Darmschlauch  (Dünndarm,  Dickdarm 
mit  mekoniumartigen  Inhalt  und  mit  Mesenterium  —  Perls 
Pommer,  Michael,  Neumann,  Kepin),  Trachea  (Merttens), 
Mamma  (Repin,  v.  Velits),  Lungengewebe  (Katsurada),  SchUd- 
drüsengewebe  (BfittHn,  Merttens),  augenähnliche  Bildungen 
(Arnsperger,  Kappeier,  Baumgarten,  Marchand,  Pommer 
Katsurada).  Zahne  kommen  auch  ohne  Verbindung  mit  Knochen 
vor,  sogar  nach  Hunderten  (Paget,  Schnabel  nach  Hofmeier). 
Ich  stimme  Obrigens  mit  Asch  off  darin  oberein,  dass  man  in  der 
Deutung  der  mikroskopischen  Bilder  im  Sinne  von  fmalen  Organen 
sehr  hau6g  der  Phantasie  die  Zogel  allzu  frei  gelassen  hat. 

Alle  die  genannten  Organe  sind  wiederum  so  in  der  Zotte 
gelagert,  dass  sich  die  entodcrmalen  Bildungen  ventral,  die  ekto* 
dermalen  dorsal  finden-  Unter  der  Kutis  der  Zotte  (Kopfhaut) 
findet  sich  Hirnsubstanz  (mit  Plexus  chorioideis.  Centralkanal,  Cor- 
pora amylacea);  von  der  Hirnmasse  gehen  Nerven  ab,  von  denen 
die  nach  vorne  ziehenden  Pigment  aufweisen  (Augenanlage);  die 
Mundbucht  mit  dem  nach  innen  sich  senkenden,  in  die  Respira- 
tionsanlage übergehenden  Kanal  findet  sich  am  kranialen  Pol. 
Zwischen  Ekto-  und  Entoblast  sind  die  Produkte  des  mittleren 
Keimblattes  „auch  in  ihren  Lagerungen  normalen  Verhältnissen 
entsprechend"  vorzufinden  (nach  Wilms). 

Das  Ektodcrm  ist  in  der  Regd  am  mächtigsten  entwickelt,  weil,  wie 
Wilms  schltesst,  das  sich  schon  nurmalenveis«  froher  diflerenziercnKle  Ekto- 
derm  d«r  Kopfregian  sich  auf  Kosten  dtrs  später  sich  entwickelnden  EntoMast  aus- 
breitet und  tetztcres  in  seinem  Wachstum  hemmL  Arnsperger  f&nd  in  einem 
seltenen  Fall  die  entodcrmalen  Organe  Qberwiegend  (Magendarmachlaticii), 
ebenso  Katsurada.     Herz,  Niere,  Leber  Anden  sieb  nach  Wilms  niemals 
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in  diesen  rudimenUrcn  Ovarialparasiten ;  Wilms  und  Arnsperger  führten  das 
darauf  zurück,  wciJ  der  Pflrasit  seine  Ernfthning  von  der  Müller  bezielit  und  seine 
Sekrete  auch  dahin  abftihrt;  jedoch  will  neuerdings  Katsurada  Merzmuskel- 
fasern gefunden  haben. 

Ein  Karzinom  entsteht  nicht  so  selten  in  diesen  Ovar lal der- 
moiden;  Wilms  hat  ein  Dermoid  durch  Karzinom  grossenteüs 
dcstruicrt  gesehen.  Es  handelt  sich  in  der  Regel  um  Platten- 
epithelkrebse, als  deren  Ausgang  die  Epidermis  der  Dermoidcysten 
angesehen  wird  < W i  1  m s ,  Tau f f er .  Yamagiva,  Thumim, 
Kruckenber  g);  wahrscheinlich  können  aber  auch  von  den 
übrigen  epithelialen  Anteilen  der  Dermoide  Karzinome  (Drüsen- 
krebse) ausgehen  (Yamagiva).  S.  Neumarn  hat  ein  Peritheliom 
in  einem  Dermoid  des  Ovariums  beobachtet. 

Über  die  Entstehung  der  Ovarialdermoidc  wurden  sehr 
verschiedene  Ansichten  geäussert. 

Teils  fasste  man  diese  Neubildungen  als  fötale  Inklusionen  auf;  hiergegen 
sprach  neben  vielem  anderen  das  relativ  häufige  doppelseitige,  ferner  das 
nicht  gerade  sehr  seltene  multiple  Vorkommen  der  Dermoide;  drittens  ihre 
Lage  innerhalb  der  Eierstöcke.  Zum  anderen  Teil  dachte  man  an  Produkte  einer 
Ovarialschwangerschafk;  die  bd  einer  solchen  jedoch  stets  vorhandene  £nt- 
wickelung  einer  Placeuta,  eines  decidualen  Gewebes  im  Uterus  etc.  fehU  bei 
den  Dermoiden;  auch  fchltn  diesen  Geschwülsten  Eihollcn;  ferner  kommen 
analoge  Tumoren  auch  im  Hoden  vor,  endlich  sind  Dermoide  der  Ovarien  auch 
angeboren  und  bei  Kindern  und  jungfräulichen  Indix'iduen  beobachtet  worden. 
Andere  Autoren  wiesen  auf  den  angeblich  ektodcrnialen  Ursprung  des  Wolff- 
schcn  Ganges  hin  (Händler);  aus  diesem  bczw.  aus  den  entsprechenden  Keim- 
blattzcUcn  könnten  sich  aber  keine  Tumoren  mit  hoch  differenzierten  Derivaten 
aller  drei  Keimblätter  entwickeln,  wie  sie  die  Ovarialdermoidc  aufweisen,  sondern 
nur  einfachere  Dcrmoidcysien,  d:e  es  nach  Wilms  im  Ovarium  wahrschcinüch 
überhaupt  nicht  giebt.  Bonnct  hält  übrigens  die  mesodcrmaie  Herkunft  der  Vor- 
und  Umiere,  sowie  des  Vor-  und  Urniercngangcs  (exklusive  von  dessen  hinterem 
Endei  für  gesichert.  Bonnet  und  Marchand  denken  an  lin  die  Ovarialanlage 
hineini  versprengte  Furchungskugeln  (Roux)  des  Ovums,  aus  dem  der  Träger 
des  Dermoids  her\'orgegangen  sei.  Ziegler  accepliert  diese  AutTassung  und 
spricht  von  den  Dermoiden  de*  Ovariums  als  von  einer  rudimentären  eineiigen 
Zwülingsmissbildung.  Bonnel  erwägt  auch  nebenbei  die  Möglichkeit  einer  Be- 
frachtung von  PolzcHen,  die  bei  Wirbeltieren  nachgewiesen  ist  (Ashelton 
hat  eine  Polzelle  zwischen  den  Blastomercn  eines  Kanincht-neies  gesehen). 
FlaJBchlen  u.  A.  leiteten  die  üvarialdermoide  von  den  Zellen  der  Pfloger- 
schen  Schläuche,  Steinlein  von  den  Graarschc»  Follikeln  ab  mach  Wilms 
und  Arnsperger).  Pfannenstiel  glaubt  aus  der  rc!ativ  häufigen  Kombi- 
nation von  Pscudomudnkystom  und  Dennoid,  dass  aus  dem  Epithel  des  FoUikcls 
das  Kystom,  aus  der  Eizelle  das  Dermoid  hervorgehe  („ovuloKene"  Neubildung). 
Aschoff  crwAgt   die  Möglichkeit,    dass   die    Keimdrüscnteratome    aus  Keim* 
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epithel  (Vor  dessen  DifTereozierung  in  die  UrgeKlileclilszeUen)  hervorgehen 
konnten  (fehlerhafte  EntwickcIungsrichtunR  de»  Kcimcpithels).  W  i  1  m »  uml 
Arnspergcr  iGeyl)  sprachen  sich  dafür  aus,  dass  die  Ovariaidermoide  aus 
Eizellen  (Parthenogenesis)  ^ntetchen.  Wilms  wies  auch  auf  die  Aus- 
stoasung  der  Polkörperchen  und  deren  Befruchtung  durch  einen  Sperntakeim 
hin;  letzteren  Gedanken  hat  Wilms  jedoch  spilter  wieder  aufgegeben,  insbe- 
sondere weil  durch  diese  Hypothese  die  Falle  von  5—7  Dermoiden  in  einem 
Ovarium  nicht  erklArbar  sind.  Auch  bemerkt  Wilms,  dass  manche  Dermoide 
nur  Produkte  einer  Körper hflifte  enthielten  ''Hemiembr^'o),  wa»  ebenfalls  gegen 
Polzellcn  spräche.  Neuerdings  scliliesst  iwdi  Wilm«  vielmehr  den  Anschauungen 
Bonncts  und  Marcbands  an  und  leitet  die  Ovarialdcrmoide  von  versprengten, 
aus  dem  normalen  Verbnnd  isolierten  Blastomcren  ab.  Arnsperger  halt  die 
Ovarialdermoidc  nicht  (Qr  echte  Geschwulstbildungen,  sondern  ist  der  Meinung, 
das»  e»  sicJi  um  eine  Partlienogcne^is,  das  Produkt  einer  tuigesctdechtlichcn 
Fortpflanzung,  handelt;  er  sieht  die  Dermoide  als  .ungescblecbtUche  Foten" 
(Klaatsch)  an,  deren  unvollkommene  Entwickclung  daraus  erklärbar  wdre,  dass 
die  bei  der  Gestaltung  mitwirkenden  Vererbung&momente  einseitig  seien. 
Neuerdings  wird  jedoch  das  Vorkununen  pariliogenelischer  Ent  Wickelungen  leb- 
haft bestritten  (Bonnet). 

Viele  neuere  Autoren  haben  sich  der  Hypothese  von  Mar- 
chand und  ßonnet  angeschlossen,  nach  welcher,  wie  gesagt,  die 
Dermoide  (Embryome)  des  Hodens  und  Eierstockes  aus  Blasto- 
meren hervorgehen,  die  In  die  Urogenitalanlage  hinein  versprengt 
wurden;  die  Versprengung  gerade  in  diese  Anlage  erklart  sich 
nach  Bonnet  aus  der  bedeutenden  raumlichen  Ausdehnung,  welche 
das  sich  entwickelnde  Urogenitalgebiet  im  Embryo  beansprucht. 
Bonnet  denkt  auch  an  die  Möglichkeil,  dass  Blastomeren  sich 
verspätet  teilen,  bezw.  dass  die  Blastomcren,  aus  welchen  die  Keim- 
stocke  hervorgehen,  vielleicht  besonderer  Art  seien  und  leichter  als 
andere  Blastomeren  in  fehlerhafte  Entwickelung  gerieten.  Je  früher 
das  Stadium  sei,  in  welchem  die  Blastomeren  sich  absonderten, 
desto  komplizierter  könne  das  Dermoid  gebaut  sein  (Bonnet). 
Ich  bin  der  "Meinung,  dass  neben  der  Marchand-Bonnetschen 
Hypothese  die  Frage  der  Entstehung  unserer  Geschwülste  aus 
(in  fehlerhafte  Entwickelung  geratenen)  primären  Geschlechtszellen 
sehr  diskutabel  ist. 

Zu  diesem  Kapitel  vgl.  die  Figuren  aoo— s 
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b)  Branchiogene  Cysten  und  Enterocystcn.   (Flg.  199.) 

Unter  den  Tumoren,  die  sicher  auf  entwickelungsgeschichtlichen 
Störungen  beruhen,  müssen  auch  die  sog.  branchiogenen  Ge- 
schwülste erwähnt  werden.  Obwohl  es  sich  meist  um  einfache 
Cysten  handelt,  dürfen  wir  eine  Besprechung  der  hierher  ge- 
hörigen Vorkommnisse  nicht  unterlassen,  da  sich  gelegentlich  pro- 
gressive, bösartige  Neubildungen  (Karzinome),  andererseits  kom- 
pliziertere Mischgeschwülslc  aus  denselben  Keimen  wie  die  Cysten 
entwickeln. 

Die  branchiogenen  Tumoren  entwickeln  sich  aus  Überresten 
der  Kiemenfurchen  und  -taschen,  bezw.  der  Kiemenbögen 
(Roser,  Virchow,  Heusinger,  KOster,  Lücke,  Neumann, 
Baumgarten,  Schede).  Sie  gehören  also  zu  den  fissuralen 
(Virchow)  Geschwülsten;  ihr  Sitz  ist  vorwiegend  die  seitliche 
(sehener  die  mediane)  Halsregion.  Die  am  Gesicht  und  Hals 
vorkommenden  äusseren  und  inneren,  kompictcn  und  inkomplcten 
Fisteln,  welche  auf  mangelhaften  Schluss  der  Kiemenspalten 
(der  zweiten  Kiementasche,  des  Sinus  cervicalis,  nach  Virchow  und 
König  auch  der  ersten  bezw.  dritten  Kiementasche)  zurückgeführt 
wurden,  geben  den  Fingerzeig  für  eine  richtige  Auffassung  der  ober- 
flächlich und  in  der  Tiefe  des  Halses  vorkommenden  cystischen 
Gebilde.  Ich  muss  es  mir  an  dieser  Stelle  versagen,  auf  die  Ent- 
wickelungsgeächichte  der  Kiemenbögen  und  Kiemenspalten  und 
im  Zusammenhang  damit  auf  die  Lage,  besondere  Beschaffen- 
heit, Ausdehnung  der  branchiogenen  Fisteln  einzugehen,  und  ver- 
weise ich  in  dieser  Beziehung  auf  die  umfassenden  Untersuchungen 
von  Kostanecki  und  Mieleckt.  Ich  will  auch  nur  beiläufig 
erwähnen,  dass  sich  beim  Schluss  der  Kiemenspalte'n  im  Bereich 
der  äusseren  Haut  (auch  der  entsprechenden  Stellen  der  Schleim- 
haut) Tumoren  entwickeln,  die  sich  als  fibröse,  fibrolipomatöse, 
hie  und  da  von  knorpeligen  Kernen  durchsetzte,  oft  pendulierende 
Anhänge  präsentieren.  Auch  tiefer  in  der  seitlichen  Halsregion 
können  abnorme  Knochen-  und  Knorpelge bilde  aus  Derivaten  der 
Kiemenbögen  hervorgehen  (Zahn,  Butter  sack,  Lossen,  Bidder, 
Max  Schultze)  bezw.  es  kann  in  der  Wand  von  Kiemenfisteln 
Knorpel  vorgefunden  (Heusinger)  werden.    Ein  stärkeres  Wachs- 
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tum  erreichen  diese  Knorpelreste  meist  nicht.  Ist  das  jedoch  einmal 
der  Fall,  so  kann  man  mit  Zahn  von  branchiogen en  Chon- 
dromen sprechen  (s.  u.  Chondrom  Seite  155 ff.)- 

An  dieser  Stelle  sollen  uns  vorwiegend  die  branchiogenen 
Cysten  beschäl tigen.  Diese  Cysten  haben  gewöhnlich  einen 
Susseren  bindegewebigen  Balg,  eine  Art  Kapsel;  innen  sind  sie 
verschiedenartig  beschaffen:  Entweder  ist  die  Innenflache  mit  ge- 
schichtetem (verhornendem)  Pflaslerepithel  bekleidet  (Enlwickelung 
eines  Papillarkörpers,  hie  und  da  sogar  Talg-  und  SchweissdrOsen 
sind  beobachtet);  dann  ist  der  CysicninhaU  eine  fettige  GrOtze  wie 
in  den  Atheromen  bezw.  in  den  Dermoidcysten.  Oder  zweitens  die 
Innenwand  ist  aus  cytogenem,  adenoidem,  gefässreichem  Binde- 
gewebe gebildet,  welches  einem  derberen  bindegewebigen  Balg  auf- 
sitzt und  zahlreiche  lymphatische  Follikel  (mit  Keiinzentren)  enlhalt, 
während  das  auskleidende  Epithel  ein  schönes  mehrschichtiges 
Cylinder-  bezw.  Flimmerepithel  ist ;  in  letzteren  Fällen  ist  der  Inhalt 
serös  oder  schleimig;  von  dem  Oberflächenepithel  gehen  Krypten 
in  die  Tiefe,  die  sich  am  Ende  wieder  verzweigen  so  dass  die 
innere  Oberflache  einen  plump  zottigen  Bau  bekommt.  Hie  und 
da  zeigen  auch  die  mit  Plattenepithel  ausgekleideten  C^'sten  neben 
der  äusseren,  rein  bindegewebigen  eme  mittlere,  adenoide  Schicht. 
welcher  dann  erst  das  Plattenepithel  jSchleimhautepithel!)  aufsitzt 
(A.  Dehler,  König).  Nicht  selten  wird  auch  Knorpel  in  den 
Cystenwänden  gefunden.  Virchow  fand  z.  B.  ein  aurikulares 
Dermoid  mit  Knorpel.  In  seltenen  Fallen  sind  die  Cysten  teils 
epidermoidal,  teils  schleimhäutig  ausgekleidet  Neben  einfachen 
Cysten  können  sich  aus  Kiemengangsresten  vielleicht  auch  pro- 
liferierende multilokulare  Kystome  entwickeln.  O.  Samter 
sah  ein  solches  proliferierendes  branchiogencs  Kystom,  kombiniert 
mit  cystischem  Lymphangiom. 

Das  Wachstum  der  Cysten,  die  in  ihrer  ersten  Anlage  natflr* 
ich  alle  angeboren  sind,  jedoch  in  sehr  verschiedenem  Lebensalter 
erst  deutlich  hervortreten,  ist  meist  ein  sehr  langsames,  auf  Jahre. 
Jahrzehnte  ausgedehntes;  zeitweise  treten  Ruhepausen  ein,  dann 
macht  die  AlTektion  zeitweise  wieder  rasche  Fortschritte.  Kompli- 
kationen können  sich  infolge  von  Entzündung,   Eiterung.  Abscess- 
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büdiing  etc.  einstellen.  In  seltenen  Fallen  entwickeln  sich  Karzi- 
nome in  Zusammenhang  mit  branchiogcncn  Cysten. 

Die  branchiogcnen  Karzinome  (R.  Volkmann.  Bruns)  treten 
bei  Individuen  im  mittleren  Lebensalter  im  seitlichen  Halsbindege- 
tvebe  (oberes  Halsdreieck)  auf.  ohne  einen  Zusammenhang  mit  der 
äusseren  Haut  oder  der  Schleimhaut  des  Pharynx  zu  zeigen.  Es 
sind  meist  Plattenepithelkrebse  (Hornkrebse);  gelegentlich 
fand  man  noch  eine  Cyste,  von  deren  Innenwand  sich  einerseits 
papilläre  Wucherungen  erhoben,  andererseits  Krebszapfen  fals  Fort- 
setzungen des  Plattenepithel belags  der  Cyste)  in  die  Tiefe  vor- 
drangen. In  einigen  Fällen  ist  sichergestellt,  dass  ein  kleiner 
cystischcr  Tumor  angeboren  war,  an  dessen  Stelle  sich  dann  erst 
im  höheren  Alter  ein  Krebs  entwickelte. 

Kostanccki  und  Miciccki  bemerken,  dass  Cysten  der  Regio  sub- 
mentalis  und  des  iluiigengrundes,  welche,  am  Boden  der  Mundh&hle  entstanden, 
bei  weiterer  Vcrgrö^scrunR  oberhalb  vnni  Zungenbein,  median  oder  scitlidi  in 
der  Untertinrgcgcnd  zum  Vorschein  kommen,  nichts  mit  den  Kiementaschen 
und  Furchen  zu  ihun  haben.  Diese  qIa  Ranuia  (»thcromnto»!)  stiblingualls.  supra* 
hyoideales  Ücrnioid  etf.  l>ezcichneten  Cysten  sollen  aus  dem  w^genannten  meso- 
branchialcn  Feld  (His)  hervorgehen  (*.  S.  845  u.  857). 

Am  Kais  kommen  noch  folgende  auf  angeborener  Grundlage  sich  ent- 
wickelnde Cicschwlllstc  vor,  die  nicht  auf  Kicmengangsrcstc  bezogen  werden 
können:  Cystisdie  Lymphangiome  (3  d.  frOher);  Geschwülste  aus  aberricrtcm 
SchilddrOftcngewcbe  (Madelung);  ferner  komplizierte  monogerminale  Mtschge- 
scliwnlste,  bigermJnale  Teratome  lEpignathus  elc). 

Anhangsweise  möchte  ich  auch  noch  der  in  der  Schädel-, 
Brust-  und  Bauchhöhle,  sowie  in  einzelnen  Organen  vorkommen- 
den, einfachen  oder  multilokularen  Cysten  gedenken,  welche  mit 
Flimmerepithel  ausgekleidet  sind  bezw.  einen  schleimhäutigen 
Innenbelag  vom  Charakter  der  Darmschlcimhaut  aufweisen.  Sie 
werden  unter  der  Bezeichnung  Flimmerepithelcysten  bcrw. 
Entcrocysten  (Enterokystomc)  beschrieben.  Selbstverständlich 
sehe  ich  dabei  von  allen  jenen  Cystenbildungcn  ab,  die  in  Haut. 
Schleimhäuten  und  drüsigen  Organen  durch  Ektasie  vou  Drüsen. 
DrOsenausführungsgängen  und  Follikeln  entstehen  (Retentionscysten 
etc.).  Auch  die  Proliferationscysten.  die  cysllschcn  Geschwülste, 
welche  in  das  Gebiet  der  Adenome  und  Cysladenomc  gehören, 
werden  hier  nicht  wieder  erwähnt,  sondern  ich  verweise  in  dieser 
Beziehung   auf  die  entsprechenden  Abhandlungen.    Im  Folgenden 
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sollen  vor  allem  jene  Cysten  kurze  Erwähnung  finden,  welche  mit 
guten  Gründen  auf  entwickelungsgeschichtliche  Störungen 
bezogen  werden  können  (sog.  teratoJde  Cysten). 

Was  zunächst  die  (gewöhnlich  mit  klarem,  flüssigem  Inhalt 
gefüllten)  Flimmerepithelcysten  anlangt,  so  sind  solche  ge- 
funden worden: 

I.  im  Gehirn  (Eberth),  wo  sie  auf  abgeschnürte  Teile  des 
Neuralrohres  (Hlrnventrikel!)  bezogen  wurden,  um  so  mehr,  als  sich 
gelegentlich  solide  oder  hohle  Verbindungen  mit  den  Ventrikeln 
des  Gehirnes  nachweisen  liessen.  Bei  Besprechung  der  Gliome 
des  Gehirnes  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  solche  Abschnür- 
ungen von  Neuralepithel  zu  gliomatösen  Wucherungen  führen 
können,  welche  drüsenartige  Hohlräume  ei nsch liessen. 

s.  Im  Cavum  pharyngonasale,  im  Halsbindegewebe, 
am  Boden  der  Mundhöhle  (Zahn.  Richard,  Tröltsch,  Neu- 
mann. Baum  garten,  Schlange  u.  A.)-  An  diesen  Stellen 
darf  man  die  Flimmerepithelcysten  auf  Kiementaschen  Oberreste 
(2.  innere  Kiementasche)  bezw.  auf  das  mesobranchiale  Feld  (Ko- 
stanecki  und  Mielecki)  beziehen.  Auch  mediastlnale 
FUmmerepithelcysten  (Virchow,  H.  Stilling)  können  auf  bran- 
chiogene  Reste  bezogen  werden  (s.  tlbrigens  auch  unter  branchiogene 
Tumoren  S.  854  ffj.  Die  in  der  Gegend  des  Foramen  coecum 
(Chaslin),  am  Zungengrund  (E.  Neumann,  F.  v.  Reckling- 
hausen, V.  Hippel,  M.B.  Schmidt)  gefundenen  Flimmcrcysten 
wurden  auch  auf  den  Ductus  excretorius  linguae  (Bochdalek  junj 
bezogen,  der  vom  Foramen  coecum  (oft  mit  einmündenden  Schleim- 
drüsen verschen)  in  die  Tiefe  gegen  das  ligamentum  glossoepi- 
glotticum  medium  verläufL  Im  Falle  von  M.  B.  Schmidt  war 
ein  multilokulares  Flimmerepilhelkystom  aus  den  drüsigen  An- 
hängen des  Ductus  linguae  hervorgegangen. 

Diese,  aus  den  Bochdalek'schen  SdiUuclien  hervorgehenden  lattch  ab 
Ranuljc  t)e2ciclinetcn)  Cysten  sind  von  den  einraclicn  Retenlionscystcn  iRanulae) 
der  Glandula  subungualis  Isubmaxillarig;  zu  unterscheiden  (Sultan,  v.  tlippel, 
Foedcrl). 

3.  An  der  Aussenseite  oder  in  der  Wand  (Submukosa)  der 

Speiseröhre,  dicht  Ober  der  Cardia  (v.  Wyss,  Zahn,  F.  Rau, 

Trespe.   Kurz);   die  Cysten  sind  meist  einkammerig;   Trespe 
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fand  viele  kleine  Cystchen  in  der  Wand  der  Hauptcyste.  Trespe  hat 
einen  eigenartigen  Fall  beobachtet:  Die  mit  geschichtetem  Flimmer- 
epithel ausgekleidete  Cyste  zeigte  kryptenartige  Vertiefungen  der 
Schleimhaut,  ferner  Schleimdrüsen  ;  in  der  Wand  der  Cyste  wurden 
glatte  Mu&keUasern  und  hyaliner  Knorpel  gefunden.  Bezüglich  der 
Entstehung  der  Flimmerepilhelcysten  des  Ösophagus  wird  be- 
hauptet, dass  eine  Ausstülpung  und  Abschnürung  von  Ösophagus* 
epithel  vorliege ,  welches  nach  den  Untersuchungen  von  Neu- 
mann, Koelliker,  Ferre  u.  A.  im  Embryonalleben  lange  Zeit 
ein  mehrschichtiges  Flinimerepitliel  ist.  Auch  an  eine  Persistenz 
der  embryonalen  Verbindung  zwischen  Ösophagus  und  Trachea 
darf  man  denken. 

Nach  Trespes  Fall  darf  man  auch  an  Beziehunscn  zur  RespirationBnlasie 
denken.  Trespe  (Lubarschl  meint,  eg  handle  sich  um  AbschaOrung  vom 
Totalen  Schlunddarm,  vor  oder  bei  meiner  DiflTcrcnzicrung  in  Speiseröhre  und 
Trachea  (5. — 6.  Woche).  Das  abgeschnOrte  Material  mache  apftter  seine  typische 
Entwickehing  durch. 

4.  In  der  Pleura  bczw.  im  Mediastinum  (StÜling,  Zahn), 
wo  sie  am  Lungcnhilus  unter  dem  Arcus  aortae  oder  zwischen 
Zwerchfell  und  Lunge  gefunden  wurden.  Häufig  zeigen  diese  Cysten 
keinen  einfachen  Bau,  sondern  enthalten  Knorpel,  Schleimdrüsen, 
Muskelfasern  in  der  Wand,  so  dass  sie  zum  Teil  den  teratoiden 
Neubildungen  zuzuzahlen  sind.  Dort  werden  sie  auch  nochmals 
envähnt  werden.  Diesen  Cysten  der  Brusthöhle  gegenüber  ist 
man  geneigt  an  Versprengungen  von  der  Respirationsanlage  her 
<Trachea,  ßronclien,  Lunge)  zu  denken. 

5.  In  der  Leber,  gewöhnlich  an  der  Vorderfläche  des  Organs, 
neben  dem  Ligamentum  Suspensorium,  nahe  dem  unteren  Leberrand 
(Friedreich,  Eberth,  v.  RcckUnghauscn,  Zahn}.  Die  Ent- 
stehung dieser  Cysten  ist  rätselhaft;  teilweise  leitet  man  sie  aus 
aberrirten  Gallengängen  ab;  die  Gallengangscysten  der  Leber,  die 
zum  Teil  eine  ahnliche  Lage  haben,  haben  aber  kein  Flimmerepithel. 
Zahn  fand  die  Flimmercysten  zwischen  Peritoneum  und  Membrana 
propria  der  Leber  eingelagert,  so  dass  sie  also  keinen  Zusammen- 
hang mit  der  Leber  zeigen;  er  glaubt,  dass  sie  sich  wahrschein- 
lich aus  einem  unbekannten,  später  sich  rückbildenden  embryo* 
nalcn  Organ  entwickeln. 
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6.  Femer  sind  noch  einfache  Flimmerepithel-(Cylinderepilhei-) 
Cysten  und  Geschwülste,  welche  Flimmerepithel  bekleidete  Hohl- 
räume enthalten,  im  Bereich  der  weiblichen  Genitalien  (Uterus- 
wand, Ovarien,  Tuben,  Ligamenta  lata  und  rotunda,  Cervix,  Scheide, 
Portio,  Hymen)  gefunden  worden.  An  diesen  Stellen  muss  man 
an  Beziehungen  zu  Urnierenkanälchen,  bezw.  zum  Wolff-Gart- 
ncrschen  Gang  denken  (.s.  S.  213  ff.).  Auch  aus  dem  Keimepilhel 
der  Ovarien  und  aus  dem  Endothel  des  Peritoneums  können  (oft 
multiple»  Cysten  an  der  serösen  Oberflache  der  weiblichen  Geni- 
talien  entstehen. 

Von  den  Cysten  der  Steissgegend,  die  mjtCyhnder-  oder 
Flimmercpithel  ausgekleidet  sind,  und  auf  das  Neuralrohr  bezogen 
werden,  wird  spater  gelegentlich  der  Besprechung  der  Sakral- 
tcratoide  und  -teratome  die  Rede  sein.  Wegen  der  in  den  Kiefern 
vorkommenden  Cysten  und  Cystengeschwülste  vergleiche  das 
Kapitel  Adamantinom  (S.  6051. 

In  zweiler  Linie  hatte  ich  der  Enterocysten  im  engeren 
Sinne  (Roth.  Roser,  Runkel,  Nasse,  Kulenkampf)  zu  ge- 
denken ;  auch  sie  zeigen  gelegentlich  neben  Cylinderepithcl  auch 
Flimmerepithel;  ihre  Innenwand  ist  aber  in  der  Regel  höher  ent- 
wickelt und  gleicht  in  ihrer  Struktur  der  Darmschleimhaut,  v.  Wyss 
hat  allerdings  auch  eine  mit  einfachem  Flimmerepithel  ausgekleidete 
Cyste  in  der  Bauchwand  {in  der  Nahe  des  Nabels)  zwischen  Peri- 
toneum und  Muskulatur  gesehen.  In  solchen  Fallen  muss  man  an 
Beziehungen  zum  Urachus  denken. 

Die  Lage  der  mit  Darmschleimhaut  ausgekleideten  Cysten  ent- 
spricht gewöhnlich  der  Region  des  Ductus  omphalomesentericus; 
Roth  sah  sogar  offene  Verbindung  mit  dem  Darm  (mit  dem  Ileum, 
entsprechend  der  Stelle  des  sogen.  Mcckelschen  Divertikels) 
durch  einen,  mit  Darm  seh  leimhaut  ausgekleideten,  zwischen  den 
Blattern  des  Donndarmmesenteriums  gelegenen  Kanal ;  K u len - 
kampfs  Enterocysie  war  intramesenterial  gelegen.  Im  Falle  von 
Nasse  war  zugleich  Missbildung  des  Darmes  vorhanden.  Auch  die 
L  höher  im  ßauchraum  gelegenen  derartigen  Cysten  sind  vielleicht 
"  auf  Abschnürung  vom  Ductus  omphalomesentericus  zu  beziehen. 
Jedoch  darf  man  auch  an  sonsbge  Abschnürungen  des  DarmdrOsen- 
I       blattes  denken,   zumal    auch   multiples  Auftreten   von  Kntero- 
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Cysten  beschrieber  worden  ist.  Interessant  ist  ein  zweiter  Fall 
von  Roth,  welcher  neben  einer  grossen,  intramesenterial  ge- 
legenen Entcrocystc  eine  Retroperitoneal-  und  hintere  McdiastinaU 
Cyste  fand;  in  diesen  Cysten  war  einfaches  Cyünderepithel  vor- 
handen, Zotten  und  Drüsen  fehlten  aber  fast  ganz.  Roth  zweifelt, 
ob  hier  AbschnDrung  aus  dem  Duodenum  bezw.  Ösophagus  vor- 
liegt, oder  auch  AbschnUrung  aus  dem  Ductus  omphalomesen- 
tericus  mit  Verschiebung  nach  oben  (zur  Zeil  der  gemeinsainen 
Pleuroperitoneal  höhle).  Bemerkenswert  ist,  dass  angeborene  ad  ejio- 
matßse  und  krebsige  Geschwülste  des  Darmes  vorkommen, 
die  nicht  mit  der  Darmschleimhaut  zusammenhängen,  sondern  in 
der  Submukosa  oder  gar  auf  dem  Mesenterium  sich  entwickeln 
(Tito  Carbone,  Hueter).  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  sie  auf 
dieselben  Ursachen  zurflck zuführen  sind,  wie  die  einfachen  Entero- 
cysten.  Ein  Adenom  des  Nabels,  das  er  in  Beziehung  zum  Ductus 
omphalomesentcricus  bringt,  beschrieb  Mintz.  Für  retroperi- 
toneal vor  (hinter?)  dem  Kreuzbein  gelegene  Cysten  und  cystische 
(adenomatöse)  Geschwülste  kommt  auch  noch  der  postanale 
Darm  (s.  später)  in  Betracht  (Falle  von  Nasse,  Lubarsch, 
Kuzmik). 

Im  Übrigen  darf  im  allgemeinen  daran  erinnert  werden,  dass 
nicht  nur  aus  entodermalen  Bildungen,  sondern  auch  aus  dem  epi- 
thelialen Mesoderm  Cysten  und  C>-stengeschwülstc  abgeleitet 
werden  können. 

Cystischc  Tumoren  innerhalb  der  Bauchhöhle  sitid  auch  auf  übcrzAhligc 
Ovarien  zurockgefahrt  worden  (Winckel,  Thumim,  Ohiahaiisen, 
Singer).  Winteruitz  und  Henke  beubachtctcn  eine  retrouierine  und  reiro- 
peritoneale  Cyste  von  papillärem  Bau,  von' Cyünderepithel  ausgekleidet  luid 
mit  reichlichen  psammüsen  Bildungen.  Die  Cyste  zeigte  einen  myomatOsen  Bei- 
sair.    Henke  führt  die  Cj*ste  auf  einen  versprengten  Ovari»lkeim  zurück. 


IL  Mischgescbwtiistc  im  engeren  Sinne. 

a)  Mischgeschwülste  der  Niere  (Fig.  ig8). 

In  der  Niere  kommen  Mischgeschwülste  vor,  die  wegen  ihres 
wechselnden  Baues  unter  den  verschiedensten  Namen  in  der  Litera- 
tur aufgeführt  sind;  manündet  sie  als  Sarkome,  Angiosarkome, 
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Myxosarkome,  Karzinome,  Karzinosarkome,  Adeno- 
sarkome, Rhabdomyo Sarkome  oder  als  teratoidc  Ge- 
schwülste bezeichnet. 

Hierher  gehörige  Neubildungen  haben  beschrieben:  Ebcrth,  Hansen. 
Cohnheim,  Sturm,  Weigert,  Landsberger  und  Cobnhcim,  Marchand, 
Kocher  uDd  Langhans,  Osler,  Huber  und  Bostroem,  Döderlein, 
Brosin,  Ribbert,  Paul,  Bott,  Schede,  Hotsholt,  Barth,  Schmid, 
Heidemann,  Borchard,  Hanscmacin,  Brock,  Manassc,  Perthes  und 
Thoricy,  Vogler,  Sander,  Hcincckc,  Birch-Hirschfcld,  Merkel 
Wilms,  Busse,  Muus,  Coebel,  Mejrersohn,  Hildehrand,  Mauderli, 
Braatz,  Minervini,  Pick,  Engelken,  Dohro,  WolUtein,  Werder 
nach  Merkel,  Engclken.  Wilms,  Birch'H irschTeld). 

Diese  Neubildungen  pflegen  in  frühem  Kindesalter  (seilen 
sogar  bei  Neugeborenen  und  Foeten  [Weigert,  Haul]),  und  zwar 
häufig  doppelseitig,  aufzutreten;  das  höchste  bis  jetzt  beobach- 
tete Alter  war  i8  Jahre  (Hoisholt).  Es  handelt  sich  um  sehr 
rasch  wachsende,  meist  weiche,  gefassreiche,  oft  hämorrhagische, 
sarkomähnliche,  in  deutlicher  Knotenform  auftretende  Gewächse, 
die  inmitten  der  Niere  oder  an  deren  Oberfläche  entstehen  und  sich 
durch  vorwiegend  expansives  Wachstum  auszeichnen ;  die  benach- 
barte Nierensubstanz  wird  zur  Seite  gedrängt,  komprimiert  und  geht 
grossenteils  durch  Atrophie  zu  Grunde;  an  der  Peripherie  der  voll- 
entwickelten  Geschwulst  findet  man  fast  stets  einen  mehr  oder 
minder  gut  erhaltenen  Abschnitt  der  Niere  vor.  Die  Grenze  gegen 
diesen  letzteren  wird  häufig  durch  eine  Art  bindegewebiger  Kapsel 
besorgt,  die  zum  Teil  der  Geschwulst  als  solcher  von  vornherein 
zugehört,  zum  Teil  aus  dem  Bindegewebe  der  verödeten  Nierensub« 
stanz  sekundär  hervorgegangen  ist  (eingeschlossene,  atrophierende 
Harnkanälchen!).  Da  die  GeschwQlste  sich  intrarenal  entwickeln, 
Überzieht  (bei  kleineren  Tumoren  wenigstens)  die  Capsula  propria 
der  Niere  auch  dit;  Geschwulst,  später  freilich  erfolgt  oft  Durchbruch 
durch  die  Nierenkapsel.  Sehr  selten  ist  Übrigens  auch  eine  extra- 
renale Entwickelung  beobachtet  worden  (Brock,  Vogler,  Ver- 
fassers Fall).  Beim  weiteren  Wachstum  brechen  die  Tumoren  ins 
Nierenbecken  durch,  in  welches  hinein  dann  häuHg  eine  Fort- 
wucherung in  polypöser  Form  erfolgt.  Einigemal  ging  der  Tumor 
von  der  Gegend  des  Nierenbeckens  selbst  aus  (Hansemann, 
K  ibbertj.    In  die  Blutgefässe  wachsen  die  betrefTenden  Geschwülste 
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ebenfalls  ein  und  verbreiten  sich  per  continuitatem  aus  den  kleineren 
Geftlssen  in  die  grösseren :  Erfüllung  der  Vena  renalis  mit  Geschwulst- 
massen ist  nicht  allzu  selten;  einmal  sah  man  den  Geschwulst- 
thrombus sich  von  der  Vena  renalis  zentralwärts  bis  In  den  rechten 
Vorhof  hinein  fortsetzen  (Engelken,  Merkel!.  Metastasen 
(Marchand,  Borchard,  Wilms,  Vogler,  Mauderli,  Merkel, 
Perthes,  Engelken)  erfolgen  demnach  auf  dem  Blulwege  (in 
Lungen.  Leber,  Haut);  jedoch  sind  auch  die  regionären  Lymphdrüsen 
nicht  verschont.  Nach  Exstirpation  pflegen  rasch  Recidive  aufzu- 
treten; die  Kranken  erliegen  dem  unaufhaltsamen  Wachstum  der 
Neubildung  innerhalb  relativ  kurzer  Zeit. 

Es  ist  das  Verdienst  Birch-Hirschfelds  zuerst  dargcthan 
zu  haben,  dass  die  kindlichen  Mischtumoren  der  Niere,  so  mannig- 
faltig auch  ihr  Bau  ist.  eine  zusammengehörige  Gruppe  von  Ge- 
schwüLsten  darstellen;  wegen  ihres  embryonalen  Charakters  und 
ihres  konstanten  Gehaltes  an  drüsigen  Elementen,  nannte  sie  B  i  rc  h- 
Hirschfeld  embryonale  Drüsensarkome.  In  neuester  Zeit 
sind  die  fraglichen  Tumoren  von  Wilms  einer  ebenso  gründlichen 
wie  erfolgreichen  Untersuchung  unterzogen  worden  und  hat  msbe- 
sondere  ihr  Ursprung  dadurch  eine  neue,  ansprechende  Erklärung 
gefunden. 

Mikroskopisch  findet  man  in  den  Mischtumoren  der  Niere 
in  buntem  Durcheinander  fast  alle  Formen  der  Bindesubslanzen 
wieder:  Jung  es  Bindegewebe  mit  zarten  Gc  fassen,  Schleim- 
gewebe,  fibrilläres  Gewebe,  (Fettgewebe),  Knorpel; 
ferner  glatte  und  quergestreifte  Muskelfasern  und  endlich 
—  als  einen  der  wichtigsten  Bestandteile  —  schlauchförmige  Drüsen. 
Knochengewebe  wurde  nur  in  einem  Falle  gefunden.  Alle  diese 
Gewebe  treten  jedoch  nicht  nur  in  fertigem,  sondern  auch  in  mehr 
weniger  undifferenziertem  Zustand  auf:  so  findet  sich  z.  B. 
häufig  ein  an  rundlichen  oder  spindeligen  Zellen  reiches,  lockeres, 
gefassreiches  Gewebe,  das  wegen  seines  vorwiegend  zellulären  Cha- 
rakters an  Sarkomgewebe  erinnert  und  manchen  Stellen  der 
Geschwulst  in  der  That  die  Beschaffenheit  eines  Rundzellen- 
odcr  Spindelzellensarkoms  oder  Myxosarkoms  verleiht;  ferner 
finden  sich  „Übergange"  solchen  indifferenten  Zellgewebes  in  die 
höher  entwickelten  Formen  der  Bindesubstanzen  (W  i  I  ms).   Anderer- 
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seits  differenzieren  sich  aus  Spindel  Zeilen  glatte  Muskelfasern,  die 
oit  in  Zügen  und  Bündeln  die  übrigen  Gewebe  durchziehen.  Auch 
alle  Vorstufen  der  quergestreiften  Muskelfasern  kann  man  (neben 
degenerativen  und  fehlerhaft  entwickelten  Formen)  im  Geschwulst- 
gewebe beobachten  (s.  a.  unter  Rhabdomyom  S.  224  ff.);  nach 
Wllms  entwickeln  sich  die  quergestreiften  Fasern  in  einem  lockeren 
Schleimgewebe  aus  spindeligen  Zellen.  Glatte  und  quergestreifte 
Muskelfasern  treten  entweder  unregelmässig  durch  die  übrigen  Ge- 
webe zerstreut  auf,  oder  in  Form  von  Faszikeln;  selten  findet  man 
umfangreichere  Anhaufungen,  welche  dann  Knoten  von  geilecht- 
artigem  Bau  repräsentieren.  Die  drüsigen  Beimischungen  haben 
in  unseren  Geschwülsten  eine  äusserst  interessante  Kntwickelungs- 
geschichte.  Man  findet  zuerst  im  übrigen  Gewebe  zerstreut  kleine 
solide  Anhäufungen  von  epitheloiden,  rundlichen  Zellen;  diese  An- 
häufungen bilden  sich  zu  grösseren  soliden  Zellnestern  und  Zell- 
strängen  aus,  die  aber  gegen  das  übrige,  wie  ein  Stroma  angeord- 
nete Binde-  bezw.  Sarkomgewebe  nur  undeutlich  begrenzt  sind,  so 
dass  an  solchen  Stellen  häufig  das  Bild  eines  Alveolflrsarkoms  ent- 
steht. Schliesslich  erweisen  sich  die  soliden,  nestcr-  und  strang- 
formigen  Zell  Wucherungen  als  epitheliale  Produzenten:  denn  es 
entstehen  aus  ihnen  (durch  Ordnung  und  Gruppierung  der  Zellen 
und  unter  Differenzierung  derselben  zu  kubischen  und  cylindrischen 
Formen,  endlich  unter  Ausbildung  von  Luminibus)  kurze,  leicht  ver- 
zweigte schlauchförmige  Drüsen  (ÄhnliclikeJt  mit  Uruierenkanäl- 
chen),  die  häufig  in  kleine  blinde  Bläschen  auslaufen;  hie  und  da 
stülpt  das  benachbarte  Gewebe  sich  in  die  Bläschen  ein,  so  dass 
man  an  die  Kntwickelungsgeschichte  der  Glomeniti  erinnert  wird 
(Hildebrand,  Verfasser).  Diese  Drüsen  liegen  nun  entweder 
mitten  in  noch  undifferenzierten,  soliden,  cpitheloidzelligen  Massen 
oder  in  sarkomarligem,  als  Stroma  angeordnetem  Parenchym;  säe 
können  auch  quergestreiften  Muskelfasern  direkt  aufsitzen  (Busse); 
dabei  ordnen  sich  letztere  hie  und  da  um  die  unfertigen  Drüsen 
ringförmig  an  lAdenosarcoma  pericanaliculare  Merkel).  Bei  noch 
weiter  fortgeschrittener  Entwickelung  kommen  die  fertigen  Drüsen 
in  junges  Bindegewebe  zu  liegen,  das  sich  typisch  um  die  Kanäle 
anordnet  und  nicht  selten  sogar  eine  schöne  Membrana  propria 
ausbildet. 
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Die  Entwicklung  der  Drüsen  aus  den  sarkomartlgen  Zellhaufen  hat 
Wilms  nftlicr  verfolgt:  er  sah  in  den  Zellhaufen  neben  den  grösseren,  rund- 
lichen, cpitheloidzelligen  Elementen  ein  feines,  mit  Spindel-  oder  Stemzellcn  oder 
gar  sehr  zarten  Gcfflssen  versehenes  GerDst;  diesem  Gerüst  sassen  die  Epithcloid- 
zctlcn  bereits  in  den  soliden  ZeUhaufen  wie  Epithelien  auf.  SpAter  erfolgt  dann 
unter  Diffcrenzierunfc  der  Kpitheloidzellen  zu  cylindrischen  Formen  die  drCIsenartige 
Anordnung,  deren  Entstehung  aus  dem  eben  geschilderten  Bau  der  sotiden 
Zellhaufen  leicht  verstandlich  ist.  Ich  rauss  aber  betonen,  dass  bftufig  —  wahr- 
scheinlich in  ganz  jugendlichen  Stadien  —  die  Zellhaufen  keinerlei  Gerüst  zeigen. 
sondern  v&Uig  ungeordnete  Anliäufungen  indifferenter  Zellen  darstellen. 

Die  Bilder,  welche  drüsige  Fonnalioncn  inmitten  von  sarkomartigen  Zell- 
haufen  zeigen,  sind  von  einigen  Autoren  so  aufgcrasst  worden,  als  ob  hier  eine 
uraprönglich  typisch  adenomatöse  Struktur  in  eine  atypische,  solide,  ungeordnete 
Wucherung  flbcrgegangen  wäre  CBirch- Hirschfeldl.  Wilms  hat  das  Unzu- 
treffende dieser  Auffassung  klar  gelegt,  indem  er  darauf  hinwies,  dass  die  fertigen 
Drüsen  stets  in  den  alteren  Teilen  der  Geschwulst  sich  finden,  wahrend  die 
soliden,  ungeordneten  Wucherungen  und  b*;ginnendcn  Drüscnfünnaüonen  immer 
in  den  jQngcren  Geschwulstbezirken  auftreten.     Das  kann  ich  audi  bestätigen 

Es  ist  übrigens  zu  bemerken,  dass  nicht  alle  hierhergehörigen 
Nierengeschwülste  gleich  kompliziert  gebaut  sind,  sondern  man 
kann  Formen  unterscheiden,  die  nur  sarkomartiges  Gewebe  und  un- 
fertige Drüsen  enthalten  (Adenosarkome),  ferner  solche,  die  oben- 
drein mit  quergestreifter  und  glatter  Muskulatur  versehen  sind 
(Adenomyosarkome);  endlich  solche,  welche  neben  allen  diesen  Ge- 
weben noch  Knorpel  etc.  aufweisen  (Adenomyochondrosarkome). 
Engelken  betont  mit  Recht,  dass  alle  diese  Geschwülste  trotzdem 
zusammengehören;  die  verschiedenen  Formen  halt  er  nur  für  ver* 
schiedene  Entwickclungsstadien. 

Alle  diese  Gewebe  entwickeln  sich  nun  nach  Wilms  aus 
einem  gemeinsamen,  indifferenten,  schleimgewebsartigen,  lockeren 
Keimgewebe  -  sagen  wir  also  aus  embryonalem,  mesenchym- 
artigen  Parenchym.  In  den  Maschen  dieses  indifferenten  Keim- 
gewebes will  Wilms  bereits  einzeln  zerstreute  oder  in  Gruppen 
liegende  grössere  Epithcloidzellen  nachgewiesen  haben,  aus  deren 
Proliferalion  später  die  soliden  Zelihaufen  hervorgehen  sollen,  die, 
wie  erwähnt,  nach  seiner  Ansicht  den  Mutterboden  für  die  Drüsen- 
bildungen darstellen;  die  echt  epithelialen  Komponenten  der  Ge- 
schwulst wären  also  demnach  auch  in  dem  undifferenzierten  Keim- 
gewebe bereits  selbständig  angelegt.  Aus  den  Öbrigen  Elementen 
des  indifferenten  Keimgewebes ,    welchen  also  gewissermassen  die 
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Rolle  eines  Stromas  zufallt,  sollen  durch  Differenzierung  alle  die 
vorbin  erwähnten  Formen  der  Bindesubstanzreihe  hervorgehen. 
Ähnlich  leiten  Muus,  Meyersohn,  Brock  und  Fingelken  die 
verschiedenen  Gewebsformen  in  ihren  Geschwülsten  aus  einem  ge- 
meinsamen Keiragewebe  als  Muttcrgcwcbc  ab. 

Ditrch  Wachstumscntartung  kännen  nach  Wilms  aus  den  bindege- 
webigen Komponenten  der  Geschwulst  völlig  sarkomatösc  Wucherungen  her- 
vorgehen, die  gelegentlich  auch  den  Typus  eine»  A  iigiosarkoms,  inl'ulge  von 
pehvaskulfirer  Anordnung  der  Zellen,  annehmen  können;  ebenso  sollen  sich 
die  epithelialen  Komponenten  der  Geschwulst  nach  der  Seile  eines  ungeordneten 
Adenoms  (oder  vielleicht  einmal  gar  im  Sinne  einer  durchaus  atypischen 
karzinomatftseii  Wucherung)  entwickeln  können.  Ich  möchte  eine  von  mir 
beobachtete  Geschwulst  in  diesem  Sinne  deuten,  welche  teils  adenomartig,  teils 
wie  «n  Carcinoma  soUdum,  teils  wie  ein  Rundzellen{Lympho-)sarkom  bezw. 
MjTtosarkom  gebaut  war,  W  il  in  •«  hat  atypische  Prolifcrationsprozcssc  besonders 
an  den  vorhin  cnvAhntcn  soliden  Epithcl/ellcnhaufcn  studiert,  die  er  von  einem 
Gertl«t  von  spindeligen  ffindegewebuellen  dunrhxogen  fand:  es  soll  sich  nun  aus 
den  Spindelzellen  ein  Spindelzctlensarkom  ol\  mit  plexiformer,  perivaskulärer 
Anordnung  der  Zellen,  und  aus  den  Epilhelzellen  ein  ungeordnetes  Adenom  ent- 
wickeln können. 

Da.ss  das  Muttergewebe  der  fraglichen  Tumoren  ein  indifferentes 
Keimgewebe  ist.  das  die  Fähigkeit  in  sich  birgt,  sowohl  alle  mög- 
lichen Formen  der  Bindesubstanz  als  auch  epitheliale,  drtlsige  Ge- 
webe zu  bilden,  scheint  Wilms  sowohl  aus  dem  Studium  der 
jüngsten  Stellen  der  Neubildung,  als  aus  der  Beschäftigung  mit 
der  Fntwickelung  und  dem  Wachstum  der  Metastasen  hervor- 
zugehen. Hier  wie  dort  sah  er  zuerst  ein  indifferentes  Keimgewebe 
auftauchen,  aus  welchem  erst  durch  allmählige  Differenzierung  die 
weiteren,  höheren,  komplizierteren  Gewebe  (insbesondere  Knorpel- 
Muskel-,  Drösengewebe)  entstanden.  An  der  Wachstumsgrenze 
der  Geschwulst  sowohl,  wie  in  den  jüngsten  Metastasen,  femer  im 
Bereich  der  distalsten  Abschnitte  von  Geschwulstthromben,  fand 
sich  immer  ein  zellreiches  Keimgewebe,  das  vielfach  für  ein  ein- 
faches Sarkomgewebe  gehalten  wurde  -—  daher  die  häufige  Angabe, 
dass  die  kompliziert  gebauten  Primärgeschwülste  in  ihren  Metastasen 
nicht  selten  einfach  sarkomatOsen  Bau  gezeigt  hätten.  Es  sind 
übrigens  genug  Fälle  bekannt  geworden,  in  welchen  die  Metastasen 
ganz  so  kompliziert  gebaut  waren,  wie  die  Primanumoren  (E  n  g  e  I  k  e  n). 

Es  ist  fbr  die  hier  behandelte  Krage  auch   von  grossem  Interesse,  dass 
ausgedehnte   Knorpelbildung  vorzugsweise   in   den   länger    bestehenden  Misdi' 
Bord.  CaithvslfUthr«.  55 
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geschn'Qtsten  auftritt,  so  dass  es  scheint,  als  ob  das  Kno^pelgcw(^be  sich  sehr 
langsam  und  alltiialilig  —  vielleicht  auch  unter  Mitwirkung  gcwrisser  mecharÜ3<i)er 
Momente  —  entwckelt  (Wilms)- 

Bezüglich  des  Ursprunges  unserer  Geschwülste  gehen  die 
Meinungen  auseinander.  Ein  Teil  der  Autoren  Hessen  die  envähnten 
Mischgeschwülste  aus  dem  Gewebe  der  fertigen  Niere  hervorgehen, 
wobei  sie  die  epithelialen  bnzw.  drüsigen  Bestandteile  von  Marn- 
kanalchen  (Nierenbeckenepitheiien),  die  einfacheren  Bindesubstanz- 
gewebe (Schleim-,  Fett-  und  Knorpelgewebe)  aiif  Grund  metaplasti- 
scher Prozesse  aus  dem  Bindegewebe  der  Niere,  die  glatten 
Muskelfasern  aus  der  glatten  Muskulatur  des  Nierenbeckens,  der 
Nierenkapsel  oder  der  Gefässe,  die  quergestreiften  Muskelfasern 
durch  Metaplasie  aus  den  glatten  oder  aus  gewöhnlichen  Binde- 
gewebszellen (s.  S.  226)  ableiteten.  Ein  anderer  Teil  von  Autoren 
griff  auf  die  Cohnheimsche  Theorie  zurück  und  suchte  den  Ur- 
sprung unserer  Geschwülste  entweder  ganz  oder  wenigstens  teil- 
weise in  einer  embryonalen  Keimversprengung  (Eberth,  Cohn- 
heim,  Kocher-LanghanSj  Brosin,  Paul,  Ribbert,  Brock, 
Vogler,  Heineke,  Sander,  Birch-Hirschfeldl;  insbesondere 
wurde  für  die  Muskel-  und  Knorpelmassen  an  eine  Veraprengaing 
vom  Myotom  (Skierotom)  her  gedacht.  Birch  -  Hirsch  feld. 
Engelken  und  Andere  wiesen  bezüglich  der  drüsigen  Bestand- 
teile der  Geschwülste  auf  den  WolffscUen  Körper  hin. 

Die  Ähnlichkeit  der  Drüsenbildungcn  mit  UmierenkanAlcKen  wurde  dabei 
gcbohrcnd  hcn'orgchoben.  Andere  Autoren  wollen  grosse  Ähnlichkeit  mit  den 
embryonalen  Kanakhen  der  sich  entwickelnden  bleibenden  Niere  konstatiert 
haben  (M  u  u »).  Da  Üniiere  und  bleibende  Niere  in  engem  entm'ckclungs- 
geschichtiichcn  Zusammenhange  stehen,  hat,  wie  Wilms  ausführt,  diese  Umcr- 
scheidung  nur  geringe  Bedeutung. 

Wilms  hat  des  Genaueren  ausgeführt,  dass  die  GcschwQlste 
ihre  Entstehung  einer  Entwickelungsstörung  in  einer  ganz  be- 
stimmten Körperregion,  und  zwar  in  der  Entwickelungssphare 
der  Urniere,  verdanken.  Embrj'ologische  Betrachtungen  führten  ihn 
dazu,  die  fraglichen  Geschwülste  von  mesoderinalen  Zellen  ab- 
zuleiten, da  diesen  Zellen  die  gleiche  Differenzierungsfähigkeit 
innewohne,  wie  sie  an  dem  Keimgewebe  der  Geschwülste  hervor- 
trete. Wilms  empfiehlt  daher  für  sie  als  korrekte  Bezeichnung  den 
Namen  mesodermale  Geschwülste. 
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Nachdem  es  Wilms  plausibel  zu  machen  versucht  hatte,  dass  man  es  bd 
den  fragLdien  Miscligeschw Olsten  weder  mit  einer  Metaplasie,  noch  einer  Ver* 
Sprengung  multipler  Keime  zu  thun  hfltte,  welch  letztere  nun  (jeder  Keim  selb- 
ständig ftir  sich)  nebeneinander  und  in  wirrem  Durcheinander  wüchsen,  sondern  dass 
alle  in  den  PrimärgeschwOtsten  und  den  Metastasen  vorkommenden  Gewebe  sich 
aus  einer  einzigen  Grundrorm,  einem  undiffcrcnzicnen  Blastem,  herausdifferen- 
zierten, in  welchem  die  Fähigkeit  sich  nach  den  verschiedenen  Richtungen  hin 
2u  ent^vickeln,  enthalten  sei  —  nach  diesem  Versuch  also  ging  Wilms  daran, 
darzustellen,  dass  es  nur  mesodermale  Zellen  sein  könnten,  in  welchen  alle 
die  in  Frage  kommenden  Qualitäten  niedergelegt  seien.  Aus  dem  Mesoderm 
der  Umierenregion  entwickelten  sich  (nach  Kollmatin,  Hertwig  u.  A.)  die 
Muskelplatten,  die  Grundformen  fbr  alle  quergestreifte  Muskulatur;  ferner 
gingen  aus  dem  Mesoderm  die  Seitenpäatten  her\'or,  von  denen  ein  Teil  als 
Mittelplatte  oder  Nephrotom  den  Ursprung  fbr  die  Urnierc  (und  nach  Ansicht 
einiger  Autoren  auch  Rlr  den  sekretorischen  Teil  der  bleibenden  Niere)  bilde; 
aus  dem  Myotom  aber  gehe  andererseits  das  mesenchymale  Grundgewebe  fOr 
das  Skclet,  das  Skierotom,  hen*or,  das  ausser  Knorpel  (und  Knochen)  die 
verschiedensten  Formen  der  Bindesubstanz  (Bindegewebe,  Fett,  glatte  Musku- 
lamn  zu  bilden  Im  stände  sei.  Aus  diesen  entwickelnngsgeschichtlidien  That- 
sadicn  erhelle,  dass  in  den  mesodermaien  Zeilen  der  Umierenregion  des  Embryo 
die  Fähigkeit  der  Myotom-  (Sclerotom-)  und  Urnicrenblastembildung  vereinigt  ent- 
halten sei,  woraus  wieder  im  Zusammenhalt  mit  dem  oben  klargelegten  Bau 
und  den  Wachstums  Verhältnissen  der  fraglichen  NiercnmischgeschwOlste  mit 
^Osster  Wahrscheinlichkeit  hervorgehe,  dass  der  Ursprung  dieser  GcschwtllBte 
auf  versprengte,  in  die  Niere  verlagerte  Mcsodcrmzcitcn  zurQckzufOhrcn  sei. 

Dass  auch  eine  Reihe  anderer  bösartiger,  sarkomartiger  Geschwtllste  der 
Niere,  welche  sich  im  groben  genau  so  verhalten,  wie  die  eben  beschriebenen 
MischgcschwOlste,  im  mikroskopischen  Bau  aber  einfacher  sind  und  nur  einen 
Teil  der  in  den  kompUzierlcrcn  Formen  enthaltenen  Gewebe  produzieren,  dass 
auch  diese  enger  mit  den  komplizierten  Mischtumoren  verwandt  seien,  ist  Wi  Ims 
und  auch  Birch-Hirschfeld  wahrscheinlich. 

Andererseits  ftlhrt  die  Gruppe  der  hier  abgehandelten  Nicrenmischge- 
schwQlstc  auch  noch  zu  komplizierteren  Formen  hinauf,  wie  ein  Fall  von  Muus 
(^jährige  Frau!)  zeigt,  in  welchem  zu  allen  den  gcsdiilderten  Geweben  der  ge- 
wöhnlichen Nieren mischtumoren  noch  ektodermale  Bildungen  InSmtich  ge* 
schichtete  Homkugeln  und  tyjnsch  strukturierte  Fpidermislagcn]  hinzukamen. 
Maus  fasst  diese  Bildungen  allerdings  nicht  im  Sinne  einer  echten  Ektodcrm- 
entwickclung  auf,  sondern  ISsst  sie  aus  den  drüsigen  Kanälchen  der  Neubildung, 
wdche  er  als  embryonale  Nierenkanälchen  anneht,  durch  Metaplasie  hervor- 
gehen. Wilms  halt  jedoch  an  der  echt  ektodermalen  Natur  der  Bildungen  feac 
und  weist  bczOf^ich  des  Ursprungs  derselben  darauf  hin,  d^ss  ja  das  Mesoderm 
zum  grössten  Teil  vom  Ektoderm  aus  entstehe:  es  könnten  also  entweder  ekto* 
dermale  und  mesodermale  Zellen  zugleich  verlagert  worden  »ein  oder  es  seien 
nur  ektodermale  ZeDen  versprengt,  in  welchen  aber  bereits  auch  die  Diffcren- 
zicningsfähtgkeit  des  Mesodenns  enthalten  sd,  so  dass  also  die  Grundlage  za 
der  Neubildung  noch  in  ein  früheres  Stadium  der  embrj'onalcn  Entwickelung  zu 
verlegen  sei;   da  die  Geschwulst  von  Muus  aus   einem  Keimgewebe  hervor* 
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gegangen  sei,  welchem  die  DilTcrcnzierungafähi^eit  des  mittleren  und  äusseren 
Keimblattes  zukomme,  sdiügt  Wilms  vor,  diese  Geschwulst  als  eine  ckto* 
mcsodcrmalc  zu  bezeichnen,  So  käincn  je  nach  dem  zeitlichen  Auftreten 
und  der  besonderen  Art  der  zu  Gnmdc  liegenden  Ent^vickcliuigsstönmg  ganz  ver- 
schiedene Gcschwtilütc  zu  Stande,  von  den  einfacheren  Mischtumoren  bis  hinauf 
zu  hoch  komplizierten  teratoiden  Gewächsen. 

Wilms  behauptet  schliesslich,  dass  in  der  Niere  reine  Rhabdo- 
myome  oder  Rhabdomyosarkome  nicht  vorkamen,  sondern,  dass 
es  sich  immer  um  komplizierte  Mischtumoren  handele,  in  welchen 
quergestreiftes  Muskelgewebe  in  wechselnder  quantitativer  und  quali- 
tativer Ausbildung  neben  den  verschiedensten  anderen  Geweben  ent- 
halten sei.  Wilms  glaubt  auch,  dass  die  reinen  Rhabdomyome  des 
Hodens,  die  von  froheren  Autoren  veröffentlicht  sind,  samtlich 
Mischgeschwalste  (nämlich  embryoide  Tumoren  s.  d.  später)  waren; 
der  Unterschied  zwischen  diesen  Hoden  mischtumoren  und  den 
Misch  geschw  (listen  der  Nieren  liegt  nach  Wilms  darin,  dass  die 
Hodentumoren  sich  aus  isolierten,  selbständig  entwickeltenFurchungs- 
kugeln  entwickeln  und  daher  sich  ,,,aus  einer  Summe  von  verschie- 
denen, alten  drei  Keimblättern  entstammenden  Geweben"  zusammet^ 
setzen,  während  die  Nierentumoren  „aus  dem  wachsenden  Mesoderm 
der  eigentlichen  Fotalanlage"  hervorgehen. 

Jedenfalls  haben  die  Untersuchungen  von  Wilms  ftlr  die 
heterologen  Rhabdomyome  im  allgemeinen  dargethan,  dass  deren 
Entstehung  wahrscheinlich  immer  auf  einer  Keimversprengung 
(„Keimausschaltung")  von  selten  der  ürsegmente  (bezw.  raesoder- 
raaler  Elemente  überhaupt)  und  nicht  auf  einer  Metaplasie  beruht, 
worauf  hier  im  Nachtrag  zu  den  seinerzeit  bei  Besprechung  der 
Rhabdomyome  gemachten  Bemerkungen  noch  einmal  besonders 
hingewiesen  sein  soll. 

Ob  freilich  die  Wilmssche  Theorie  von  der  Entstehung  der 
Nierenmischgeschwülste  in  ihrem  ganzen  Umfang  sich  wird  aufrecht 
erhalten  lassen,  darf  zur  Zeit  noch  bezweifelt  werden.  Hanse- 
mann hat  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass  die  Ansichten  von 
Wilms  aufteilweise  noch  unsicheren  entwickelungsgeschichtlichen 
Voraussetzungen  basieren.  Ferner  hat  Hansemann  betont,  dass 
in  der  Niere  ausser  den  geschilderten  komplizierten  Mischtumoren 
auch  einfachere  Gewebsverlagerungen  (z.  B.  von  Fettgewebe,  Knorpel- 
gewebe) vorkommen;   ferner  dass  es  Geschwülste  giebt,  die   nur 
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Derivate  des  Wolffschen  Körpers  enthalten.  Ich  möchte  hinzu- 
fügenj  dass  in  einer  hypoplastiächen  Niere  reichlich  einfache  Knor- 
pdstückchen  im  ruhenden  Nierenbindegewebe  eingeschlossen  fand; 
ferner  möchte  ich  hinweisen  auf  das  Vorkommen  von  Mischge- 
schwülsten  der  Niere  bezw.  Nierenkapsel,  welche  keinen  drüsigen 
Beisatz  enthalten.  Hildebrand  hat  z.  B.  ein  Fibromyoosteo- 
sarkom,  Busse  ein  Fibromyoma  striocellulare  der  Niercnkapsel 
beschrieben.  Hier  wäre  auch  an  die  früher  (s.  S.  142)  envahnten 
kleinen  Fibrolipomyome  der  Niere  zu  erinnern,  die  zum  Teil  auch 
verkalken  können  (Busse).  Wenn  nun  derartige,  auf  abnormen 
cntwickelungsgeschichtlichen  Vorgängen  beruhende  Tumoren  zu- 
gleich mit  einer  regionären  Störung  in  der  Entwickelung  der 
Niere  selbst  verbunden  sind,  dann  könnten  sie  auch  noch  durch 
eine  Drüsenwucherung  von  mehr  oder  weniger  embryonalem  (un- 
lertigem)  Charakter  kompliziert  sein,  und  dadurch  den  vorhin 
geschilderten  Misch geschwfllsten  naher  kommen.  In  dieser  Be- 
ziehung ist  eine  Bemerkung  von  Birch-Hirschfeld  interessant, 
der  erwähnt,  dass  unter  den  Adenosarkomen  der  Niere  solche 
vorkommen,  die  in  der  Mitte  ein  Adenom,  peripher  ein  Spindel- 
sarkom sind;  das  zeigt,  dass  die  Mischung  der  einzelnen  Kompo- 
nenten dieser  Geschwülste  sehr  verschieden  sein  kann.  Ferner 
erwähne  ich  Hansemann,  der  einen  Nierenmischtumor  be- 
obachtete, der  ausser  den  Geweben  des  Wolffschen  Körpers  keine 
anderen  Gewebsarlen  enthielt,  so  dass  also  hier  das  Nephrotom 
allein  an  der  Störung  participierte. 

Es  giebt  also  in  der  Niere  auch  Misch gesch Wülste,  welche  nur 
auf  einen  Teil  der  in  der  Nierenregion  konkurrierenden  Gcwebs- 
formationcn  zurückgeführt  werden  dürfen  (Nephrotom,  Skierotom, 
Mesenchym).  Man  darf  daher  annehmen,  dass  die  Entwickelungs- 
störung,  welche  der  Entstehung  der  Nieren mtschgeschwülste  über- 
haupt zu  Grunde  liegt,  selir  mannigfacher  Art  sein  kann,  und 
sowohl  zeitlich  in  ihrem  Auftreten  sehr  variieren,  wie  in  ihrer 
räumlichen  Ausdehnung  ausserordentlich  wechseln  kann.  Und  es 
ist  durchaus  denkbar,  dass  eine  Nierenmischgeschwulst  vom  Charakter 
der  beschriebenen  embryonalen  Adenosarkome  auch  in  der  Weise 
entstehen  kann,  dass  eine  regionäre  Entwickelungsstörung  die  schon 
entwickelten,  dicht  nebeneinander  gelegenen  embryonalen  Forma- 
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tionen  zusammen  ergreift,  so  dass  also  z.  B.  eine  derartige  Ge- 
schwulst sich  aufbauen  würde  aus  Keimen  des  Myotoms,  Sklero- 
toms  und  Nephrotoms  zusammen.  Wenn  also  auch  die  Theorie 
der  Metaplasie  durch  Wilms  so  gut  wie  abgethan  erscheint,  so 
ist  doch  die  Theorie  der  mehrfachen  Keime  für  die  Entstehung 
der  Nierenmischtumoren  nicht  als  völlig  widerlegt  zu  betrachten. 
Nimmt  ja  doch  auch  Wilms  für  das  Keimgewebe,  aus  dem  er 
unsere  NierenmischgeschwDlste  ableitet,  an,  dass  In  ihm  die  Mutter- 
zellen für  die  drüsigen  Gebilde  und  die  Mutterzellen  für  die  Formen 
der  Bindesubstanz  bereits  als  gesonderte  Elemente  vorhanden  seien, 
Bii  3SC  sieht  als  Matrix  der  fraglichen  Geschwolsic  einen  Teil  der  embryo- 
nalen Niere  an;  er  fand  grosse  AhiUidiliteit  der  Drüsen  in  den  Geschwülsten  mit 
den  Kanälchen  der  Niere  «rines  4 — 6  Monate  alten  Embryo;  die  glatten  Muskel* 
fasern  lässt  er  allerdings  durch  Metaplasie  zu  quergestreiften  sich  entwicketa, 
Engclkcn  sagt,  dass  sowohl  die  Anlage  der  bleibenden  Niere  als  die  Umiere 
von  der  Entwickelungsstörung  betroffen  werden  könne;  letzteres  komme  wohl 
nicht  häufig  vor,  da  relativ  selten  Kanäle  und  Cysten  mit  Flimmerepilhcl 
(Mine rv inj)  in  den  fraglichen  Tumoren  gefunden  WTjrden,  Auch  Marchand 
ist  der  Meinung,  dass  die  BindcsubstanzdrQscngcschwfllstc  der  Niere  aus  relativ 
spaten  Stadien  der  Kntwickelung  der  bieibendeo  Niere  hervorgehen  können. 

b)  MischgeschwDlste  der  Vagina,  der  Cervix  uteri,  der 
Harnblase  und  des  Vas  dcfercns. 

Den  komplizierten  Mischtumoren  der  Nieren  seien  die  ebenfalls 
von  Wilms  neuerdings  genauer  auf  ihren  Bau,  ihr  Wachstum 
und  ihre  Genese  untersuchten  Misch geschwülste  der  Vagina  und 
der  Cervix  uteri,  femer  die  beim  Manne  vorkommenden  Misch- 
geschwülste der  Harnblase  und  des  Vas  deferens  angereiht. 

Die  Mischtumoren  der  Vagina  treten  bei  Kindern  in  den  ersten 
Lebensjahren,  manchmal  schon  beider  Geburt  (Demme),  sehr  selten 
im  späteren  Alter  (im  15.  Jahre!  —  Kaschewarowa  Rudnewa)  als 
polypöse  Wucherungen  der  Vaginalwand  auf ;  es  ist  wahrscheinlich, 
dass  sie  längere  Zeit  als  relativ  gutartige  Gewächse  bestehen  können, 
ehe  sie  ihre  malignen  Eigenschaften  zum  Ausdruck  bringen.  Ist  dies 
letztere  Stadium  erreicht,  dann  erweisen  sich  die  Geschwiilste  als 
rapid  wachsende,  sarkomartige  Neubildungen,  welche  die  Scheide 
ganz  ausfüllen,  aus  der  Schatnspalte  hervorwachsen,  die  Scheiden- 
wand und  das  umgebende  Zellgewebe,  die  Parametrien  etc.  infil- 
trieren, hie  und  da  wieder  sekundär  in  die  Scheide  einbrechen  oder 
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nach  der  Harnblase  hin  perforieren  u.  s.  w.;  schliesslich  erfolgt 
unter  Zerfall.  Eiterung  und  Verjauchung  der  Neubildung  und  unter 
fortgesetztem  rapiden  Wachstum  der  Tod,  der  innerhalb  einiger 
Monate  bis  spätestens  nach  zwei  Jahren  eintritt.  Recidive  nach 
Operation  der  Polypen  sind  die  Regel.  Metastasen  in  entferntere 
Organe  sind  äusserst  Seiten  (nach  Wilms).  Die  vollentwickelten 
Geschwülste  zeigen  im  Bereich  des  Scheidenraumes,  in  den  sie,  wie 
gesagt,  polypös  einwuchern,  häufig  das  Bild  einer  sogenannten 
traubigen  Geschwulst  (Sarcoma  botryoides),  indem  sie  sich  aus 
massenhaften  gallertigen  Polypen  zusammensetzen,  die  einem  geraein- 
samen Grundstock  entspringen;  dieser  traubige  Bau  tritt  auch  nach 
Perforation  in  die  Harnblase  (Kolisko)  hervor;  er  ist  also,  wie 
Wilms  richtig  hervorhebt,  nichts  wesentlich  Charakteristisches, 
sondern  nur  der  Ausdruck  des  Oberflächen  Wachstums  der  Neubildung; 
da,  woderTumordieParametrienund  das  Beckenzellgewebe  infiltriert, 
fehlt  demgcmässder  polypöse  Bau ;  hierbilden  sich  diffuse  Infdtrationen 
oder  Knoten  aus.  Solche  kindliche  Scheidentumoren  haben  Kasche- 
warowa  Rudnewa,  Marsh,  Sänger,  Ahlfeld,  Soltmann- 
Marchand,  Hauser,  Demme,  Steinthal.  Frick,  Schustler, 
Schuchardt,  Kolisko,  Körner  veröffentlicht  —  nach  Wilms). 

Mikroskopisch  erweisen  sich  diese  kindlichen  Schcidcn- 
tumorcn  recht  verschieden  zusammengesetzt ;  man  könnte  aus  den 
Angaben  der  Autoren  eine  fortlaufende  Reihe  von  Typen  aufstellen, 
die  mit  dem  einfachen  Rund-  oder  Spindelzellensarkom  (oder 
FibrosarkumI  begänne  und  mit  wirkliclien  sarkomatOsen  Mischge- 
schwQlsten  endigte,  welche  nur  stellenweise  rund-  und  spindel- 
zellensarkomartig,  an  anderen  Stellen  wie  ein  Myxosarkom  ge- 
bautsind, obendrein  aber  auch  glatte  und  quergestreifte  Muskel- 
fasern (Hauser.  Kaschewarowa-Rudnewa,  Kolisko)  enthalten. 

Wilms  hat  nun  auch  diesen  Mischtumoren  gegenüber  be- 
hauptet, dass  die  in  ihnen  vorhandenen  Gewebe  weder  auf  Grund 
einer  weitgehenden  Metaplasie  aus  dem  fertigen  Gewebe  der  Scheide 
sich  entwickeln,  noch  dass  sie  einer  Keimversprengung  in  dem 
Sinne  ihr  Dasein  verdanken ,  dass  fOr  jedes  einzelne  in  der  Ge- 
schwulst vorkommende  Gewebe  ein  eigener,  selbständig  für  sich 
wachsender,  versprengter  Keim  anzunehmen  wäre  —  sondern  dass 
das  Wachstum  der  Geschwulst  auch  hier  aus  einem  einzigen   ge* 
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m  einsamen  Keimgewebe  heraus  erfolge,  aus  welchem  sich  die  ver- 
schiedenen Gewebe  der  Geschwulst  gerade  so  wie  aus  dem  embryo- 
nalen Mesoderm  (bezw.  dessen  Abkömmlingen  Myotom  und  Mcsen- 
chjTnferst  herausdifferenzierlen.  Auf  Versprengung  bezw.  Ausschalt- 
ung mcsodermaler  Zellen  aus  dem  normalen  Verband  führt  also  Wilms 
die  Entstehung  derartiger  Geschwfilste  zurück.  Im  Gegensatz  zu  den 
früher  besprochenen  Nierentumoren  milsse  die  betreffende  Gruppe 
von  Mesoderm  Zellen  von  der  Gegend  hinler  der  Urnierenregion 
stammen,  da  die  Scheidentumoren  keine  sicheren  epithelialen  bezw. 
drOsigen  Bildungen  (Umieren-  oder  Nieren  kanalchen)  enthielten  (vgl. 
den  Fall  Hauser  und  die  Bemerkungen  von  Wilms  hierzu).  Die 
Verlagerung  der  MesodermzcHen  in  die  Scheide  denkt  sich  Wilms 
durch  das  Wachstum  des  Wolffschen  Ganges  besorgt. 

Nach  Wi  1  m  s  findet  sich  in  den,  bei  der  <_-rs1cn  EnhvJckelunj;  der  Schciden- 
mischgcschwübtc  auftretenden,  vielfach  für  gutartige  Schleimpolypcn  gehaltenen 
Wucherungen  und  ganz  ebenso  an  der  Wachstumsgrenze  der  voD  ent 
wickelten  Tumoren  ein  junges,  indifferentes,  gellssreiclics,  an  üranuJaüunsgcwcbc 
erinnerndes  Keimgewebe.  Dieses  embryonale  Gewebe  bestehe  aus  rundlichen, 
»pindeligcn,  grösseren  und  kleineren  Zelltormen;  aisbald  entwickele  sich  daraus 
ein  Spindelzellcn-Riindzellengewebe,  gewöhnlich  in  der  Art,  dass  die  in  Zogen 
verlaufenden  Spindclzcllcn  die  Rundzcllen  umschlossen,  &j  duss  eine  Art  alveo- 
laren Baues  entstehe.  Aus  einem  Teil  der  Spindelzelien  werde  fibriüäres,  lockeres 
oder  derbes  Bindegewebe,  welches  sich  schliesslich  als  ein  Stroma  der  Neubildung 
präsentiere,  ferner  entstehe  vielfach  echtes  Scliteimgewebe ;  aus  anderen  Spindel- 
zellen worden  glatte,  aus  grossen  Spindeln  quergestreifte  Muskelfasern,  Neben 
diesen  mehr  oder  weutger  fertigen  Geweben  bleibe  ein  Teil  der  Keimtnasse  auf 
niedriger  Entwickclungsstufe  stehen  und  bilde  ein  rundzeUiges  oder  spindel- 
xcUiges  Sarkomgcwcbc. 

In  der  Krage,  ob  auch  die  einfacher  geb nuten,  der  muskulösen  El e* 
mentc  entbehrenden,  im  klinischen  und  grobanatomischcn  BUd  sonst  ganz 
gleichen  Schcidcnsarkom«  eine  ähnliche  Entstchungsweisc,  wie  die  komplizierteren, 
haben  mochten  und  daher  mit  diesen  letzteren  in  eine  gemeinsame  Gruppe  gehönen, 
bemerkt  Wilms,  dass  eine  enge  Verwandtschaft  zwischen  den  verschiedenen  Formen 
bestehe.  Auch  die  einfacheren  Formen  seien  keine  ganz  gewöhnlichen  Sarkome, 
sondern  man  6ndc  in  ihnen  Rundzcllcn-,  Spindelzelien-,  Myxomgcwebc  gemischt; 
es  gelange  auch  in  diesen  Tumoren  „ein  Gewebe,  nicht  eine  einzelne  Zelle" 
zum  Wachstum.  Wie  die  Untersuchung  der  {fälscbUcb  mit  gewöhnlichen  Schleim- 
polypen idenLifizicrtcn)  jungen  Ge&cliwuIsLpolypcn  ergebe,  entwickelten  sich  auch 
diese  einfacheren  ScheidcngeschwUlsle  aus  einem  mdifl'erenlen ,  gefUssreichen, 
lockerem  Granulaiionsgewcbe  filmlichen  Substrat;  da  diesem  Subslrat  tüe  Qualität 
des  Myoloms  fehle  (Mangel  an  Muskelfasern  1),  müsse  man  annehmen,  dass  die 
Keimuusschalung  aus  einem  späteren  Stadium  der  DifTerenzicrung  des  Meso- 
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erms  hcnrülirc  unci  das«  die  GeschwQlste  etwa  aus  verlaficrten  Mescnchynt- 
zellcn  entstanden  wären. 

Den  kindlichen  Seh eidenmi sc hgesch Wülsten  sind  nahe  verwandt 
die  sogen,  traubigen  Sarkome  der  Cervix  uteri  (Weber, 
Kuncrt,  Thlede,  Spiegelberg,  Rein,  Thomas,  Winkel, 
Kunitz,  Pernice,  Schroeder-Hofmeier,  Munde,  Klein- 
Schmidt,  Geissler.  Pfannen  stiel,  Pick,  Ganghof  er.  Smith. 
Koch,  Wilms  [nach  Wilms]),  die  allerdings  im  Gegensatz  zu  den 
Scheidentumoren  vorzugsweise  in  vorgeschrittenem  Lebens- 
alter (17-53  Jahre)  auftreten.  Pick,  Smith,  Ganghofer, 
Sehuchardt,  Kolisko,  Ahlfeld  haben  die  betreffenden  Ge- 
schwalste  bei  Kindern  (von  2,  4  und  8  Jahren)  gesehen  (Wilms, 
Pfannenstiel). 

Die  Geschwülste  treten  zunächst  häufig  unter  dem  Bilde  ein- 
fächer,  sehr  gefässreicher  Polypen  auf;  spater  entwickeln  sich  nach 
der  freien  Oberflache  hin  zottige  Tumoren,  welche  durch  massen- 
hafte und  dicht  gedrängte  (häufig  myxomatöse)  Kolben  und  gestielte 
Kugeln  ausgezeichnet  sind,  so  dass  das  ganze  Gebilde  immer  wieder 
mit  der  Trauben-  oder  Blascnmole  verglichen  wurde;  die  traubigen 
Massen  können  die  ganze  Scheide  erfüllen  und  aus  der  Schamspalte 
hervorwachsen.  In  seltenen  Fallen  mangelt  der  klcinpol>'pöse  Bau 
(Schuhes  und  Gusserow),  was  Wilms  lediglich  als  Folge  be- 
sonderer lokaler  Wachstumsbedingungen  ansieht.  Aber  nicht  nur 
nach  der  Oberfläche,  sondern  auch  in  die  Tiefe  entwickeln  sich 
die  Geschwülste,  und  infiltrieren  (diffus  oder  in  Form  von  undeut- 
lichen Knoten)  das  Gewebe  der  Cervix  (seltener  des  Uterus)  und 
der  Scheide,  femer  das  Beckenzellgewebe.  Ein  sekundärer  Wieder- 
cinbruch  in  Cervix ,  Uterus  und  Scheidenraum  ist  nicht  selten. 
Rccidivc  treten  nach  Operation  (auch  der  scheinbar  einfachen 
primären  Polypen)  rasch  auf;  Metastasen  in  entfernleren  Organen 
sind  ausserordentlich  selten;  Pfannenstiel  erwähnt  Lymphdrüsen- 
mecastasen.  In  i  —3  Jahren  hat  die  Neubildung  noch  jedesmal  zum 
Tode  geführt  (Wilms,  Pfannenstiel). 

Mikroskopisch  findet  man  an  verschiedenen  Stellen  der 
Neubildung  in  wechselnder  quantitativer  Ausbildung  und  ge- 
legentlich in  buntestem  gegenseitigem  Durcheinander  erstens  ein 
rund-  oder  spindelzelliges  sarkomartiges  Gewebe,  welches  manch- 
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mal  eine  angiosarkomartige  oder  alveolare  Struktur  aufweist,  femer 
ein  zellreiches  echtes  Schleimgewebe,  weiter  gewöhnliches  fibril- 
läres  Bindegewebe,  endlich  hyalinen  Knorpel  und  quergestreifte 
(embryonale)  Muskelfasern.  Pfannenstiel  bemerkt,  dass  Knorpel 
hie  und  da  erst  in  den  Recidiven  auftrete.  Wilms  hat  auch 
glatte  Muskelfasern  und  Fettgewebe  gefunden.  DrOsige  Bestand- 
teile kommen  als  wesentlicher  Bestandteil  der  Geschwulst  nach 
Wilms  und  Pfannenstiel  nicht  vor;  nur  Reste  von  Cervixdrtlsen 
findet  man  (selten)  in  der  Geschwulstmasse  eingeschlossen  vor 
(Pfannenstiel). 

Ob  die  myxomartigen  Teile  von  dnem  echten  mucinhaltigco  Schleim- 
gewebe  gebildet  wDrdeii  oder  ob  nur  ein  stark  Gdcmatßscs  Bindegewebe  vor- 
liege und  man  daher  Berechtigung  hnbc,  von  hydropischcn  Sarkomen  zu 
sprechen  (Spiegclberg,  Pfannenstiel),  diese  Frage  entsclTcidet  Wilms 
dahin,  dass  beides  vorkommt.  In  den  gestielten  geßlssreichen  Polypen  könne 
es  leicht  zu  Stauungen  und  danüt  zum  Ödem  konmien,  worauJ'  die  hie  und  da 
beobachteten  kavernösen  und  cystischen  Lymphangiektasiecn  hindeuteten  i 
andererseits  komme  mitten  in  anderen  Geweben,  ganz  unabhängig  von  Stau- 
ung,  ein  echtes  embryonales  Schieinige  webe  vor,  das  sich  gelegentlich  auch  zu 
Knorpel  weiter  entwickele. 

Wilms  vertritt  wiederum  den  Standpunkt,  dass  alle  die  ge- 
nannten Gewebe  weder  durch  geschwulstartige  Metamorphose  und 
Metaplasie  (Pfannenstiel)  aus  dem  fertigen  GewebederCervix  (aus 
dem  Endothel  der  Lymphkapillaren, aus  Bindegewebszellen  derCervix- 
schleimhaut)  hervorgingen,  noch  auf  entsprechend  viele  selbständige 
(verlagerte)  Keime  zurtlckzuführen  seien,  sondern  dass  sie  aUe  aus 
einem  einzigen  indifferenten  Keimgewebe  sich  entwickelten,  welches 
durch  weitere  Reifung  nahezu  alle  Formen  der  Bindesubstanz  und 
des  Muskelgewebes  zu  bilden  im  stände  sei.  Dieses  indifferente 
Keimgewebe  halt  Wilms  wiederum  für  ein  versprengtes  Meso- 
dermgewebe,  da  ihm  die  Differenzierungsfähigkeit  des  letzteren 
zukomme  (Myotom  plus  Mesenchym-  [Sklerotom-J  Qualitäten).  Für 
die  einfacher  gebauten,  sonst  aber  sich  durchaus  gleich  verhaltenden, 
hierher  gehörigen  Mischgeschwülste  braucht  man  nach  Wilms 
lediglich  auf  versprengte  Mesenchym-  bezw.  Sklerolomzellen  als 
Mutterboden  zurückgehen. 

jedenfalls  beruhen  also  auch  die  Cervix misch tumoren,  ebenso 
wie  die  der  Vagina,  auf  einer  embryonalen  Keim  versprengung  bezw. 
sie  gehen  hervor  aus  unverbrauchtem  embryonalem  Material;  die 
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Anlage  zu  diesen  Geschwülsten  ist  also  angeboren.  Der  Weg, 
den  die  versprengten  mesodermalen  oder  mesenchymalen  Zellen  bis 
in  die  Genitalregion  machen,  wird  nach  Wilms  in  gleicher  Weise  wie 
bei  den  konformen  Tumoren  der  Scheide  durch  das  kaudalwärts 
gerichtete  Wachstum  des  Wolffschen  Ganges  bestimmt,  dessen 
Reste  man  ja,  wie  früher  (S.  214)  erwähnt,  in  der  Seitenwand  des 
unteren  Uterusabschnittcs,  in  der  Cervix  und  der  Vagina  vorfindet. 
Gegenüber  der  so  ansprechenden  Theorie  von  Wilms  müssen 
die  gelegentlich  der  Besprechung  der  Nierenmischgeschwülste  er- 
hobenen Bedenken  auch  hier  geltend  gemacht  werden.  Wenn  wirk- 
lich der  Wo!  ff  sehe  Gang  die  Verlagerung  der  Mesoderm-  bezw. 
Mesenchymkeime  in  Vagina  und  Cervix  besorgt,  so  ist  es  jeden- 
falls bemerkenswert,  dass  er  sich  niemals  selbst  an  der  Geschwulst- 
bildung beteiligt;  epitheliale  Beisätze  pflegen  ja  in  den  genannten 
Tumoren  zu  fehlen.  Andererseits  ist  daraut  hinzuweisen,  dass  im 
Bereich  des  Uterus  auch  Mischgeschwülste  vorkommen,  welche  in 
die  eben  besprochene  Gruppe  niclit  hineinpassen. 

[ch  erinnere  hier  an  die  schon  früher  cnvähnle  Geschwulst  von  Iwanoff: 
Adenokarzinom  und  Sarkom  mit  glatten  Muskelzellen;  femer  an  ein  von  BrUn- 
ings  beobachtetes  Ltpomyom,  an  das  Enchondruin  Scy  dcis,  endlich  an  ein  von 
V.  Franquä  beschriebenes  Lipofibromyom.  Auch  filr  die  Genese  dieser  M»cb- 
(eschwOlstc  streiten  sieh  die  Cohnhcimsche  Hypothese  und  die  mctaplaKtische 
Theorie  (v.  Franqu6)  um  den  Rang.  Als  sehr  bemerkenswert  will  ich  noch 
anfbhren,  dass  R.  Meyer  in  einem  fötalen  Uterus  ein  mit  Osteoblasten  besetztes 
Knochenslück  vorfand,  welches  Beziehungen  zu  Resten  des  Wolffschen  Ganges 
xeigte  (Skierotom  vcrljtgerung). 

In  den  seltenen  Misch gcschwQlstcn  der  Harnblase  (Albar- 
ran,  Ordonez,  Shaltock,Livio  —  nach  Wilms).  von  welchen 
neuerdings  Beneke  einen  Fall  als  Osteoidchondrosarkom  verOffent* 
lichte,  fanden  die  verschiedenen  Autoren  neben  rund-  und  spindel- 
zelligem Sarkomgewebe  bezw.  fibrilUrem  Bindegewebe,  glatte  und 
quergestreifte  Muskelfasern,  ferner  hyalinen  Knorpel  und  Knochen 
{osteoide  Substanz).  Die  Geschwülste  haben,  wie  die  Scheiden-  und 
Cervixtumoren,  denen  sie  analog  sind,  polypösen  Bau;  sie  sitzen  in 
der  Gegend  desTrigonum  der  Harnblase,  kommen  nur  beim  mann- 
lichen Geschlecht  vor  und  sind  bei  Individuen  von  13^75  Jahren 
beobachtet.  Wilms  fOhrt  auch  diese  Mischgesch Wülste  auf  Ver- 
Sprengung  mesodermaler  Zellen  bezw.  von  Myoiom-  oder  Sklerotom- 
2ellen  der  hinteren  (hinter  der  Urnierengegend  gelegenen)  Körper- 
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region  zurück.  Die  Verlagerung  der  Keime  soll  wieder  durch  den 
Wol  ff  sehen  Gang  erfolgen,  aus  dessen  unterem  Abschnitt  sich  ja 
der  Ureter  tntwickele:  in  der  Gegend  der  Ureterenmtln düngen 
haben  ja  auch,  wie  erwähnt,  die  Tumoren  ihren  Sitz.  Auch  Beneke 
fand,  dass  sich  bei  seinem  Tumor  die  verschiedenen  Gewebe  aus 
einem  gcmemsamen  Keimgewebe  herausdifferenzieren;  jedes  Ge- 
webe (Binde-,  Knorpel-,  Osteoidgewebe)  bildete  for  sich  auch  eine 
sarkomatösc  Variation.  Beneke  denkt  an  Vcrsprengung  von  der 
Skeietanlage  her. 

Eine  ganz  gleiche  Entwickelung  wie  für  die  Blasentumoren 
suchte  Wilms  für  gewisse  Misch geschwülste  des  Hodens  bezw. 
Vasdeferens  (Rokitansky,  Nepveu,  Neumann,  Arnold, 
Ribbcrt)  festzustellen.  Diese,  bei  Individuen  in  den  ersten  Lebens- 
jahrzehnten auftretenden  Geschwülste  sitzen  nach  W 1 1  m  s  am 
unteren  Pol  des  Hodens,  an  der  Übergangsstelle  des  Vas  deferens 
in  den  Nebenhoden,  innerhalb  der  Tunica  vaginalis,  zum  Teil  noch 
von  der  propria  mit  überdeckt;  der  Hoden  ist  intakt,  komprimiert, 
atrophisch,  oder  fehlt  (in  Arnolds  Fall). 

Die  Geschwülste  enthalten  neben  verschiedenen  fertigen  und  un- 
reifen Bindesubstanzgeweben  auch  ungestreifte  (glatte)  und  embryo- 
nale quergestreifte  Muskelfasern;  sie  wurden  daher  als  Rhabdomyome 
bezw.  Rhabdomyosarkome  beschrieben.  WÜms  behauptet,  dass 
die  Beziehungen  dieser  muskulösen  Tumoren  zu  den  Hodenhäuten 
eine  Entwickelung  aus  dem  Gubcrnaculum  Hunten  (s.  S.  230)  aus- 
schliessen;  ferner  fordert  er  die  strenge  Trennung  dieser  ausser- 
halb des  Hodens  gelegenen  Rhabdomyome  von  den  Intratestiku- 
laren,  welche  zu  der  von  ihm  aufgestellten  Gruppe  der  Embryome 
bezw.  Embryoide  (s.d.)  gehörten.  Nach  der  Meinung  von  Wilms 
sind  die  extratestikulären,  quergestreifte  Muskelfasern  enthaltenden 
Mischtumoren  am  Hoden  auf  verlagerte  Mesoderm-  (Myotom-) 
Keime  zurückzufflhren,  welche  beim  Wachstum  des  Wolffschen 
Ganges  bis  an  den  Hoden  herangeschoben  würden. 

Es  ist  zu  bemerken,  dass  auch  glattzclligu  Muskelgeschwülste  am  Hoden 
Vorkommen,  inei^t  an  derselben  Stelle,  wie  die  Rhabdomyome  (Trölat,  Monod 
und  TcriUon,  F.  Becker);  diese  Leiomyome  wurden  von  den  Autoren  vom 
Musculus  cremaster  internus  bezw.  von  den  Muskelfasern  des  Vbs  deferens  oder 
der  Nebenhodeokaiiftlclien  abgelcitcL 


Hlflc  hirtschwillst  er  der  UamTno. 

c)  MischgcschwOlste  der  Mamma. 

Schon  bei  der  Besprechung  der  Adenome  der  Mamma  wurde 
hervorgehoben,  dass  diese  Geschwülste  meist  als  völlig  abgekapselte, 
expansiv  wachsende  Knoten  innerhalb  des  BrustdrOsengewebes  oder 
neben  der  Mamma  auftreten  und  dass  ae  in  dieser  Form  wie 
selbständig  wachsende,  organoide  Bildungen  erscheinen,  deren  Ur- 
sprung sicher  nicht  auf  eine  Wucherung  des  fertigen  Mammagcwcbes, 
sondern  höchstwahrscheinlich  auf  einen  unverbraucht  liegen  ge- 
bliebenen Mammakeim  zurückgeführt  werden  muss.  Es  wurde  auch 
betont,  dass  in  einigen  dieser  Geschwülste  die  Bindesubstanz  eine 
derartige  Entwickclung  erreicht,  dass  sie  über  die  Bedeutung 
eines  einfachen  Stromas  hinausgeht,  und  man  von  einer  förmlichen 
Mischgeschwuist(Fibroadenoma)  zu  reden  berechtigt  isL  In  einzelnen 
Fällen  nun  kommen  noch  kompliziertere  Formen  von  Tumoren  der 
Mamma  vor,  für  deren  Aufklärung  sich  wiederum  Wilms  bemüht 
hat.  Eine  Gruppe  komplizierterer  MammageschwOlste  zeigt  neben 
einer  adenomatösen  Wucherung  vom  Typus  des  Mammaparenchyms 
eine  Beimischung  von  echtem,  verhornendem  Plattenepithel; 
das  Stroma  kann  dabei  verschieden  gebaut  sein.  Eine  zweite 
Gruppe  ist  von  einfacherer  Zusammensetzung  und  zeigt  die  gewöhn- 
liche Adenomwucherung  von  einem  Stroma  begleitet,  das  oft  nicht 
nur  in  quantitativ  exzessiver  Weise,  sondern  auch  in  qualitativ  eigen- 
artiger Beschaffenheit,  in  zellreichcr  Modifikation,  an  ein  Spindel- 
zellensarkom  erinnernd,  oder  als  Schleimgewebc  auftritt;  Platten- 
epilhelbildungen  fehlen  dieser  zweiten  Gruppe. 

Die  erste  Gruppe  von  Mischtumoren  (Virchow,  Billroth, 
Birch-Hirschfeld.  G.  B.  Schmidt,  Kürsteiner,  Häckel, 
Hiebaum,  Grohe,  Niemer,  Wilms)  ist  bei  Erwachsenen  im 
Alter  von  27—75  Jahren,  sogar  auch  beim  Manne  (Wilms)  ge- 
funden worden.  Es  sind  knotige,  abgekapselte,  firei  gegen  die 
Unterlage  und  gegen  die  überziehende  Haut  verschiebliche,  cystische 
oder  mehr  solide  Geschwülste  mit  den  groben  äusseren  Merkmalen 
der  Fibroc3'sladcnome  oder  Cyslosarkomc.  wie  sie  die  Chirurgen 
gerne  nennen.  Die  Geschwülste  wachsen  nach  Wilms  ziemlich 
rasch,  jedoch  treten  regionäre  und  entferntere  Metastasen  nicht  auf. 
In  den  Geschwülsten  findet  man  mikroskopisch  ausser  den  Bildern 
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einer  mehr  oder  weniger  unfertigen  adenomatösen  Wucherung, 
welche  sich  durch  verzweigte,  mit  kubischen  bis  cylindrischen 
Zellen  ausgekleidete  Tubuli  und  Cysten  auszeichnet,  Stellen,  an 
welchen  diese  Räume  mit  Plattenepithelien  ausgekleidet  sind. 
Nicht  selten  findet  man  Räume,  die  nur  teilweise  mit  Cylinder- 
epithel,  zum  anderen  Teil  mit  Plattenepithel  ausgekleidet  sind;  beide 
Kpitheisorten  sind  auch  übereinander  liegend  angetroffen  worden, 
so  dass  das  Bild  sich  wie  ein  versuchter  Ersatz  des  einen  Epithels 
durch  das  andere  ausnahm. 

Gelegentlich  kann  man  die  einzelnen  Schichten  einer  typischen 
verhornenden  Epidermis  wiedergegeben  finden  (Wüms);  die  Ver- 
hornung kann  stellenweise  ausgiebig  entwickelt  sein,  so  dass  man 
kleine  Cystchen  mit  geschichteten,  blättrigen  Hommassen  ausge- 
füllt findet;  diese  letzleren  treten  bei  einiger  Grösse  auch  schon 
für  die  makroskopische  Betrachtung  auf  den  Durchschnitten  durch 
die  Geschwülste  hervor  und  haben  den  letzteren  den  Namen  eines 
Atheroms  oder  Cholesteatoms  eingetragen.  Nach  Wilms  ist  be- 
sonders der  (auch  von  Groh^  erhobene)  Befund  von  solchen 
Piattenepithelcysten  wichtig,  welche  an  einer  Stelle  der  Wand  die 
Abzweigung  eines,  mit  cylindrischem  oder  kubischem  Epithel  aus- 
gekleideten Schlauches  zeigen,  wobei  die  Grenze  der  zwei  Epithel- 
arten  äusserst  scharf  sein  soll.  Der  Bindesubstanzanleü  dieser  Ge- 
schwülste zeigt  nach  Wilms  wechselnde  Beschaffenheit,  indem 
man  alle  Übergänge  von  unfertigem,  rund-  und  spindelz ellenreichem 
Bindegewebe  oder  lockerem  Schleimgewebe  bis  zu  normalem  fibril- 
järem  Bindegewebe  vom  Charakter  des  koHagenen.  subkutanen 
Bindegewebes  findet;  die  Gefässe  können  nach  Wilms  gelegentlich 
angiomartig  entwickelt  sein ;  auch  endotheliom-  und  peritheliom- 
artige  Bilder  sollen  hie  und  da  nicht  fehlen. 

FürdieEntstehung  der  beregten  Mischgeschwülste,  insbesondere 
für  die  Erklärung  des  Plattenepithelbeisatzes,  wurden  teils  Keim- 
verlagerungen von  der  Epidermis  her,  teils  metaplastische 
Prozesse  fB e n  e k e)  verantwortlich  gemacht;  letzteres  schien  in  den 
genannten  Fällen  um  so  eher  erlaubt,  als  man  darauf  hinwies,  dass 
die  Brustdrüse  sich  ja  aus  der  Epidermis  durch  drusenartige  Ein- 
stülpung der  letzteren  entwickele;  eine  Art  Rückschlag  in  das  epi- 
dermale Muttergewebe  schien  bei  einer  regellosen  und  atypischen 
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Geschwu Istbild ung  nicht  schwierig  auszudenken.  Wilms  korri- 
gierte diese  Auffassung  in  etwas,  indem  er  hinwies,  dass  sich  die 
Brustdrüse  nicht  aus  fertiger  Epidermis,  sondern  dass  sich  Epidermis 
und  Brustdrüse  aus  dem  Ektoderm  der  Brustregion  entwickele. 
Er  führt  den  Ursprung  der  fraglichen  Geschwülste  demgemass  auf 
einen  unverbrauchten,  in  das  normale  Brustdrüsengewebe  einge- 
schlossenen Ektodcrmkcim  zurück,  mit  welchem  eine  gewisse 
Quantität  mesenchymalen  Gewebes  verbunden  sei;  das  letztere 
bilde  auf  seinen  verschiedenen  Entwickelungsstufen  das  morpho- 
logisch so  wechselvolie,  genetisch  aber  einheitliche  Stroma  der 
Geschwülste.  Durch  Differenzierung  entstehe,  ebenso  wie  bei 
der  normalen  embryonalen  Entwickelung,  aus  den  ektodermalen 
Komponenten  der  Tumoren  nicht  nur  epidermoidales  Gewebe, 
sondern  (unter  günstigen  örtlichen  Bedingungen)  auch  eine  Brust- 
drOsenanlage  mit  Cylinderepithelschläuchen.  Demnach  führt  W 1!  m  s 
die  in  Rede  stehenden  Mischtumoren  auf  einen  unverbrauchten  Ekto- 
dermmcsenchymkeim  zurück,  im  Verlauf  von  dessen  geschwulst- 
massiger Wucherung  eine  mehr  oder  weniger  unvollkommene 
Nachbildung  der   normalen  Mammacntwickelung  zu  stände  käme. 

Wilms  macht  noch  darauf  aufmerksam,  dass  äch  das  Mcaenchym  be- 
kanntlich aus  allen  drei  Keimblättern  entwickeln  kOnne,  also  auch  aus  dem  Ekto- 
derm. Es  könnten  also  die  Mischtumnren  aus  einem  mn-h  ganz  undifTcrcnzierten 
Ektodermkeim  stammen,  der  die  Fähigkeiten,  sich  zu  Epidermis,  zur  Mamma  und 
zu  mesenchymalen  Üewcbcn  zu  entwickeln,  vereint  enthielte,  so  dass  die  An- 
nahme eines  kombinierten  Ektoderm-Mcsenchymkeimes  gar  nicht  einmal  nötig  sei 

Die  vorhin  angeführte  zweite  Gruppe  von  Mammagesch Wülsten 
gleicht  bezüglich  der  klinischen  Merkmale  der  eben  beschriebenen 
Gruppe  sehr  (Wtlras).  Auch  hier  handelt  es  sich  um  abge- 
kapselte, das  normale  Brustdrüsengewebe  komprimierende  Ge- 
schwülste von  expansivem  Wachstum,  die  langer  bestehen  können, 
dann  aber  oft  plötzlich  rascher  wachsen.  Sie  sind  entweder  solide, 
oder  zeigen  kugelige  und  spaltförmige  Cysten.  Ein  Durchbruch 
durch  die  Haut  kann  infolge  Druckatrophie  der  letzteren  über 
grossen  Geschwulstknoten  erfolgen;  dann  tritt  Zerfall,  Eiterung 
und  Verjauchung  der  freiliegenden  Geschwulstmasse  ein.  Mikro- 
skopisch findet  man  ein  reichliches  Schleimgewebe,  andererseits 
spindelzellenreiches,  sarkomartiges  Gewebe  oder  auch  gewöhnliches 
fibrilläres  Bindegewebe;    mit  diesen  Stützsubstanzen   wuchert   ein 
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epitheliales  Gewebe,  welches  verzweigte  Tubuli  mit  cylindrischem 
oder  kubischem  Epithel  bildet.  Durch  sekundäre  Kommunikation 
der  Zweige  kommen  sehr  komplizierte  Gangsysteme  zustand.  Nicht 
selten  sind  die  Bindesubstanzgewehe  tn  breiten  Ringen  konzentrisch 
um  die  Drüsengange  angeordnet  (perikanalikuläre  Form);  auch  ein 
intrakanalikuläres,  plump  papillöses  Wachstum  findet  in  die  Lumina 
grösserer  Cysten  hinein  statt.  Auch  diese  Gruppe,  welche  je  nach 
der  quantitativen  Ausbildung  der  einzelnen  zusammen selienden  Ge- 
webe bald  mehr  den  adenomatösen  (cystösvcn),  bald  mehr  den 
fibrösen,  myxomatösen  oder  sarkomartigen  Typus  hervorkehrt 
und  demgemäss  morphologisch  die  verschiedensten  Namen  verdient 
—  auch  diese  Gruppe  von  abgekapselten  Mammatumoren  halte  ich 
mit  Wilms  für  kongenitalen  Ursprungs.  Wilms  führt  sie  auf 
einen  unverbraucht  liegengebliebenen  Mamma-Mesenchymkeim  zu- 
rück, der  (im  Gegensatz  zu  der  vorhin  besprochenen  Gruppe)  in  einem 
späteren  Stadium  der  Entwickelung  der  Brustregion  zur  Ab- 
lagerung gekommen  ist  —  nSmlich  nach  der  Differenzierung  des 
Ektoderms  in  Epidermis  und  Mamma,  Unter  den  angeführten  Ge- 
sichtspunkten erscheinen  Wilms  alle  diese  abgekapselten  Mamma- 
mischtumoren  als  verspätete  und  unter  abnormen  Bedingungen 
wuchernde  Brustdrüsenanlagen. 

In  eanem  von  mir  beobachteten  Fall  war  die  GeschwiUsl  merkwQrdig  ver- 
schieden Rcbaut.  Einzelne  Knotcti  Iratcn  ganz  das  Bild  eines  Myitoma  peri- 
CAnaliculare  dar:  lange,  wenig  verzweigte  Tubuli  waren  von  kolossalen  Schichten 
SchIeJmgewebes  umfasst;  zwischen  solchen  ParcnchjTnkörpem  war  eiii  gewöhn- 
liches fibrillares  Bindegewebe  als  Stroma  ausgespannt.  Dabei  war  interessant, 
das  Wachstum  in  den  so  gebauten  Knoten  zu  verfolgen;  junge  Tubuli  drangeo 
in  dem  tibriUären  Stroma  vor  und  entbehrten  dabei  zu  Anfang  noch  der  Schleim- 
gewebsholle:  letztere  entstand  sekundär,  so  dass  damit  deutlich  das  Epithel  aU 
fohrendes  Element  charakterisiert  war.  In  anderen  Knoten  derselben  Geschwulst 
trat  die  grösstc  Unregelmässigkeit  hervor:  die  pcriiianalikulare  Anordnung  der 
Bindesubs tanzen  fehlte  oder  war  nur  angedeutet;  neben  Schlcimgewcbe  erschien 
viel  sarkomartiges  Spindel zellengc webe  oder  ein  an  grossen  Rimdzetlen  reiches 
Keimgewebe;  hier  waren  fast  nur  faszikulär  angeordneleBindesubstanzmasscn 
entwickelt,  dort  trat  die  drüsige  Wucherung  durchaus  in  den  Vordergrund, 
bildete  reich  und  weithin  verzweigte  Gänge  mit  einfachem  und  mehrschichtigem 
Epithel,  in  deren  Lumen  hinein  solide  und  schEauchfOnnigei  rcLn  epitheliale 
Wucherungen  erfoiglcn :  solche  Stellen  waren  durcliaus  im  Sinne  eines  atypischen 
Adenoms  gebaut.  Zwischen  den  Knoten  des  ersten  und  des  zweiten  Typus  gab 
CS  solche,  deren  Bau  die  Mixte  zwischen  den  beiden  Extremen  einhielt.  Es  war 
nun  wichtig,  gegenOl>er  einer  Geschwulst  mit  derartig  wechselnder  Gcwebsneife 
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ach  die  Frage  vorzulegen,  ob  vidleicfat  die  alteren  Knoten  durch  die  typischen, 
die  jQngcrcn  durch  die  atypbdien  Strukturen  charakterisier!  sden,  ab  also  letztere 
gewissermasscn  als  Durch jjangssttadicn  zu  den  ersieren  aniusehen  seien.  Daßlr 
<:rgal>  »ich  mir  allerdings  kein  Anhaltspunkt.  Man  konntt  nur  Vermutungen 
darOber  anstellen^  welche  ClnistAnde  das  Geschwulstparcnchym  wohl  ver^lasst 
haben  mochten,  hier  in  geordneter  und  reiferer,  dort  in  durchaus  unorganiaicrter, 
atypischer  Form  zu  wachsen.  In  dem  beschriebenen  Fall  waren  gerade  diejenigen 
Geschwulstknotet»  ntypisch  gebaut,  welche  oni  die  [>urchl>ruch8»tcllc  der  Neubildung 
durch  die  äussere  Haut  gruppiert  waren;  vielleicht  wirkte  die  mit  dem  Durch- 
bruch  verbundene  Entlastung  (Drucknbnahme)  auslösend  filr  eine  stärkere 
I>egeneration  des  Wach»cum&. 

Ausser  dieser  zweiten  Gruppe  von  Mischgeschwülsten  der 
Mamma  kommen  noch  drittens  Tumoren  vor,  welche  neben  Schleim- 
gewebe bezw.  unfertigem  und  fertigem  Bindegewebe  Knorpel 
und  osteoide  Massen  enthalten  (Osteochondromyxosarkom). 
St.  Arnold  hat  die  hierher  gehörigen  Falle  aus  der  Litteralur  ge- 
sammelt. Diese  müsste  man  mit  Wilms  wohl  als  mesenchymale 
Geschwülste  auffassen  und  sie  hervorgegangen  betrachten  aus 
einem  Mesenchymkeim,  der  je  nach  seinem  Differenzierungsstadium 
die  EntwickelungsfähigkeJt  zu  den  verschiedenen  Formen  der 
Bindesubstanz  in  sich  birgt;  naheliegend  wate  hier  an  eine  Ver- 
lagening  periostaler  Keime  der  Rippen  zu  denken.  Gerade  diese 
Überlegung  führt  aber  auch  wieder  zu  der  Frage,  ob  nicht  eine 
Reihe  von  komplizierten  Mammatumoren  aus  einer  multiplen 
Keimversprengung  hervorgegangen  sein  kann,  in  dem  Sinne, 
dass  bei  einer  gröberen  Störung  in  der  Eniwickclung  der  Brust- 
drüsenregion eine  kombinierte  Absprcngung  einerseits  von  peri- 
ostalen Mcsenchymkeimen,  andererseits  von  Epidermis  und  end- 
lich von  Teilen  der  Brusldrüsenanlagc  vorkommt.  Gewisse  Mamma- 
tumoren, in  welchen  die  einzelnen  Gewebe,  also  Knorpel,  osteoides 
Gewebe  und  Knochen,  Epidermoidcy stehen,  adenomatöse  Partien 
mehr  selbständig  nebeneinander,  ohne  innige  gegenseitige  Durch- 
mischung vorkommen,  scheinen  dafür  zu  sprechen.  Freilich  wSren 
zu  einer  solchen  multiplen  Verlagerung  selir  komplizierte  Vorgange 
auszudenken,  so  dass  die  Wilmssche  Erklärung  auch  für  solche 
Falle  den  Vorzug  der  Einfachheit  hat  Jedoch  würden  sich  Ge- 
schwülste der  Brustdrüse,  welche  Knorpel,  Knochen,  Schleimgewebe 
und  sarkomartiges  Gewebe  neben  einem  Adenom  (oder  Karzinom) 
enthalten  (Fälle  von  Happel,  v.  Hacker,  Coen  u.  A.)  immerhin 
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doch  recht  schwer  aus  einem  gemeinsamen,  einheitlichen  Keim  ab- 
leiten lassen. 

Verfasser  beobachtete  eine  hier  einschlägige  Mischgeachwiilst,  weSdie 
—  aus  zwei  grossen  getrennten  Knoten  bestehend  —  in  ihren  einzelnen  Ab- 
teilungen von  ^anz  verschiedener  QtuUitAC  war.  Der  eine  Knoten  war  derb, 
undeutlich  fasztkulär  und  vorwiegend  aus  Knorpcigewcbc  aufgebaut;  da- 
neben fand  sich  reichlich  fertiges  fit)rill&res  Bindegewebe  und  spindelzellige« 
Gewebe,  welches  vielfach  in  Chergang  zu  erstcrem  angetroffen  wurde;  der 
Knorpel  entwickelte  sich  aus  rund-  und  spindelzelligem  Kciingewcbc  unter  Auf- 
ticten  von  chondroider  Z wisch ensubstanz.  Der  andere  Knoten  war  weich,  gef^ss- 
reich,  hämorrhagisch  zentral  zcrtallcn,  hatte  die  Haut  perforiert  und  war  rein 
sarkomatos  (sehr  gcfiissreiches,  nmd-  und  spindelzelliges, sarkomartiges,  stellen- 
weiae  I>mphadenojd  oder  myxoniaios  gebautes  Keimgewebe  [viele  Mitosen!]). 
Hier  hatte  also  ein  Knoten  Bindc^ubstanzgcwebc  in  höherem  Reilezustand  auf- 
zuweisen, während  der  andere  ganz  unreife  Bindesubstanzen  enlhtelt;  letzterer 
Knoten  erwies  sich  auch  seinem  Wachstum,  nicht  nur  seiner  Struktur  nach,  als 
der  bösartigere.  Will  man  das  Chondrom  als  den  alteren,  den  weichen  Sarkom- 
knoten als  den  jongercn  Teil  der  Neubildung  auffassen ,  so  bleibt  gleichwohl  die 
Ursache  der  mangelhaften  Ausreifung  der  Gewebe  in  letzterem  unerklArt.  Der 
Fall  ist  für  die  Frage  der  malignen  , Entartung"  der  Mischlumorcn  interessant. 
Jedenfalls  lag  keine  sarknmati'Ssc  Degeneration  des  Chondroms  in  dem  gewöhn* 
liehen  Sinne  vor,  denn  die  beiden  in  Rede  stehenden  Knoten  waren,  wie  makro- 
skopische Scricnsclmitic  zeigten,  zwar  räumlich  eng  benachbart,  aber  überall  von 
einander  getrennt.  Vielleicht  hatte  eine  Sprengung  der  Kapset  des  expansiv 
wachsenden  Knorpel knotens  (ür  das  Gcachwulstparenchym  den  Fortfall  von 
Wachtumshindemisscn  iDrtickvermindening  etc.)  bedeutet  und  war  nach  Lösung 
der  }-laft  in  dem  weichen  Fettgewebe  der  Mamma  eine  energischere  und 
schrankenlosere  Proliieration  niöglich,     Doch  auch  das  sind  nur  Vermutungen. 


d)  Mischgeschwülste  des  Gesichtes 
(der  Speicheldrüsen  [Parotis,  Submaxillaris],  der  Orbita  und  des  Gaumens|. 

Von  den  eigenartigen  Mischgeschwülsten  der  Gesichtsregion 
war  schon  früher  (s.  S.  326  PF.)  die  Rede.  Wir  haben  sie  in  Über- 
einstimmung mit  Volkmann,  Kaufmann,  Nasse,  Kütlner, 
Eisenmenger  als  komplizierte  Bindesubstanzgeschwülste  be- 
zeichnet und  speziell  der  Klasse  der  Endotheliome  eingereiht. 
Neuerdings  wird  die  Anwesenheit  epilhelia,ler  Formationen  (sogar 
ektodermaler  Bildungen)  in  einigen  dieser  Geschwülste  be- 
hauptet (Hinsberg,  Malassez,  Berge r,  Löwenbach,  Wilms), 
und  man  glaubt  sich  nun  berechtigt,  diesen  Befund  zu  verallgemeinern 
und  allen  hierher  gehörigen  Tumoren  den  endothelialen  Charakter 
abzusprechen.    Wir  kommen  darauf  gleich  zurück. 


CrobaiMtomMches.     Wachitiim.     Mikroskopische«  Bild. 


Crobanatomisch  zeichnen  sich  die  betrefTcnden  Neubildungen 
durch  ihre  knotige  oder  knollige  Beschaffenheit  aus;  auf  dem 
Durchschnitt  tritt  oft  eine  lappige  Einteilung  hervor.  Die  Konsistenz 
ist  verschieden,  bald  weich,  bald  elastisch,  bald  derb.  Hie  und 
da  sehen  die  Tumoren  gallertig  aus;  andererseits  können  sie  schon 
makroskopisch  knorpelijfe  Beschaffenheil  darbieten.  Meist  findet 
sich  eine  scharfe,  oft  durch  eine  Kapsel  besorgte  Abgrenzung  gegen 
die  Umgebung.  Das  Wachstum  ist  ein  sehr  langsames,  oft  auf 
mehrere  Jahrzehnte  ausgedehntes;  Traumen  und  dergleichen  kennen 
rapideres  Wachstum  veranlassen.  Metastasen  auf  dem  Blut-  und 
Lymphweg  entstehen  fast  niemals ;  dagegen  recidivieren  die  Tumoren 
nach  Exstirpation  lokal  äusserst  hartnückig.  Selten  treten  an  den 
Tumoren  mit  der  Zeit  maligne  Eigenschaften  hervor.  Das  Auf* 
treten  des  Tumors  wird  entweder  bald  nach  der  Geburt  oder  in 
spateren  Jahren,  jedoch  relativ  selten  im  höheren  Alter  bemerkt. 
EinschlagigeFalle haben beschriebenVirchow,  Billroth,  Böhme, 
Lotheisen,  Pupovac,  Löwenbach,  Malasse  z,  Berger, 
Collet,  Volk  mann.  Nasse,  Wart  mann,  Clementz,  Böttcher, 
Ribbert,  Kolaczek,  Henkel,  Barth,  Blendinger,  KU ttner, 
Wilms,  Hinsberg  u.  A. 

Mikroskopisch  zeigen  die  Geschwülste  grosse  Verschieden- 
heiten; auch  ist  meist  ein  und  dieselbe  Geschwulst  an  verschiedenen 
Stellen  verschieden  gebaut:  gewöhnliches  fibritläres  Bindegewebe, 
echtes  Seh leimge webe,  Fettläppchen,  Knorpel  —  sehr  selten  sogar 
Knochen  —  sind  die  Komponenten  dieser  Geschwülste ,  die  nun 
noch  obendrein  häufig  durch  den  oben  erwähnten  endothelialen  {nach 
Anderen  epithelialen)  Beisatz  kompliziert  sind.  Letzterer  stellt  sich 
dar  in  Form  von  soliden,  nesler-  und  strangförmigen  Anhäufungen 
epitheloider  Zellen,  welche  bald  ganz  poljTnorph,  bald  mehr  in  die 
Lange  gezogen,  fast  spindelig,  aussehen  und  sich  bei  genauerer 
(besonders  frischer)  Untersuchung  häufig  als  platte  Elemente  präsen- 
tieren ;  es  kommen  jedoch  auch  kubische  bis  fast  c^'Undrischc  Zell- 
formen  vor.  In  den  Zeilstrangen,  welche  mit  ihren  eingeschweiften 
Konturen  und  den  spitz  zulaufenden  Ecken,  ferner  durch  ihre  netz- 
artige Anordnung  an  zelüg  erfüllte  Lymphräume  erinnern,  treten 
interzellular  hyaline  Ausscheidungen  auf,  wodurch  die  solide  Zell- 
masse scheinbare  Lumina  erhalt    Die  hyalinen  Produkte  können 


884 


Hyaline  ßUdungvn.     Schicbtuogcn. 


sehr  reichlich  sein,  und  es  kann  sich  ferner  hyaline  bezw.  schleimige 
Metamorphose  auch  am  Stroms  und  den  Gefa&swanden  einstellen, 
so  dass  die  Geschwülste  durchaus  die  Charaktere  der  früher 
(s.  S.  359)  genauer  beschriebenen  Cylindrome  gewinnen.  Anderer- 
seits kommt  es  in  den  Zellstrflngen  zu  konzentrischen  Schichtungen 
der  platten  Zellelemente,  wie  sie  ja  in  Endolhcliomen  so  häufig 
sind.  Durch  diffuse  Proliferation  der  die  Zellsirange  zusammen- 
setzenden Elemente  können  sarkomartige  Bilder  entstehen.  Durch 
Lumenbildung  in  den  Zellstrflngen  nebst  sekundürpr  Ektasie  ent- 
stehen adenomartige  Bilder  und  Cysten.  Neben  den  Zellstrangen, 
die  ich  der  Kürze  halber  als  das  spezifische  Parenchym  dieser  Ge- 
schwülste bezeichnen  will,  tritt  nun,  wie  vorhin  envahnt,  ein  oft 
recht  kompliziertes  Parenchym  in  der  Rolle  des  Stromas  auf: 
Bindegewebe,  echtes  Schleimgewebe  mit  Sternzellen,  Fettgewebe, 
ferner  hyaliner  Knorpel  (Fig.  64).  Selten  findet  man  osteoides  Ge- 
webe, sehr  selten  Knochen  (Orth,  Wilms,  Hinsberg). 

Das  Bindcgewel»  zeigt  vielfach  Hyaliniaiening  und  ^teht  dadurch  knorpe- 
ligem oder  osteoidem  Gewebe  sehr  Ähnlich;  es  ist  mir  aber  fraglich,  ob  man 
(Ues  hyaliniäcrtc  Bindegewebe  mit  dem  echten  Hyaliiiktiorpel  zusammenwerfen 
und  etwa  als  eine  Vorstufe  desselben  (chondroides  Hyalin  ~  Kaufmann)  be- 
zeichnen darf.  Jedenfalls  kommt  eine  wirkliche  hyaline  Degeneration 
an  Bindegewebe  und  Gefässen  vor,  die  nichts  mit  der  Entstehtmg  von  chon- 
droider Substanz  zu  thun  hat;  Wilms  (Htnsbcrg)  bezweifelt  das  und  erkennt 
als  Degenerationsprodukte  nur  rundliche  KOrperchen  an,  die  oft  konzentrisch 
gestreift  sind  und  von  ihm  als  Corpora  amyloidea  angesprochen  werden.  Icti 
habe  diese  Körperchen  im  Stroma  und  innerhalb  von  Schläuclien  ebenlälls  ge* 
sehen  (Fig.  64). 

Neben  diesen  komplizierteren  Mischgeschwülsten  kommen  auch  einfachere 
Mischtumoren  vor:  so  z.  B.  gali  ich  in  der  Submaxillaris  ein  fast  reines  Chon- 
drom (Diss.  Blcndingcr),  das  von  der  Peripherie  her  von  einer  sträng-  und 
netzfermigen  endothelialen  Wucherung  in  beschrankter  Ausdehnung  durchwachsen 
wurde  (s.  S.  329).  Ein  anderem  Mal  sah  ich  in  der  Parotis  ein  (angeborenes) 
kleinzelliges  SpindclzeUensarkom ,  kombiniert  mit  einer  rudimentären  DrQsen- 
bildung  vom  Charakter  der  ParotisdrOsc ;  das  SpindcJzcIlensarkom  schien  die 
Entwickclung  der  Paroliadrüsen  zu  stören^  stellenweise  ganz  aufzuheben  (Diss. 
Gollcri. 

Die  höchst  verschiedene  Zusammensetzung  der  fraglichen 
Geschwülste  erklärt  ihre  recht  wechselnde  Benennung:  je  nach  dem 
Oberwiegen  der  einen  oder  anderen  Gewebsart  wurden  sie  als  Fibro- 
Sarkome,  Spindelzellensarkome,  Myxosarkome,  Chondrome, Chondro- 
sarkome,   Chondromyxosarkome ,    oder    als    Endotheliome ,    Endo- 
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thelsarkome,  Cylindrome,  Schlauchsarkome,  Schlauchknorpelge- 
schwülste,  Alveolarsarkome,  Angiosarkome,  Karzinosarkome  be- 
zeichnet, oder  man  formulierte  Namen  wie  Fibrom yxohpochondro- 
cndothelioma  und  ähnliche.  Die  lumenhaltigen  und  mit  hyalinen 
(kolloiden)  Inhaltsmasscn  versehenen  parenchymartigen  Einlager- 
ungen führten  zur  Bezeichnung  einiger  dieser  Geschwülste  als  Ade- 
nome, Chondroadenome,  etc. 

Eine  neue  Wendung  hat  die  Auffassung  der  komplizierten 
Mischtumoren  des  Gesichtes  genommen,  als  von  einigen  Autoren 
auf  den  Befund  von  echtem  Plattenepithel  hingewiesen  wurde. 
Hinsberg,  Wilms,  Landsteiner  u.  A.  fanden  in  den  Misch- 
tumoren  der  Parotis,  Wilms  auch  in  denen  der  SubmaxÜlaris,  einer- 
seits richtige  Epidermis  (mit  Keim-Slachel-Hornschicht)  oder  ein- 
fache Plattenepiihelschichten  als  Belag  von  Kanälen  etc.,  anderer- 
seits solide  Nester  und  Strange  von  Plattenepithel,  welche  hie  und 
da  in  Zusammenhang  mit  den  ausgebildeten  Epidermiskanülen  ge- 
troffen wurden  und  sich  dadurch  wie  eine  von  Seiten  der  letzteren 
inaugurierte  Karzinombildung  ausnahmen.  Hinsberg  schildert 
neben  den  epidermoidalcn  Bildungen  auch  das  Vorkommen  echter 
sezernierender,  mit  CylindcrzcUen  versehener  Drüsenschläuche,  die  so- 
gar gelegentlich  zu  förmlichen  Drüsenläppchen  arrangiert  sein  sollen. 
Diesen  Befunden  gegenüber  ist  nun  darauf  hinzuweisen,  dass  auch 
in  endothelialen  Zell  Wucherungen  durch  hyaline  Entartung  der 
platten  Endothelzellen  und  durch  konzentrische  Schichtung  der 
hyalinisierten  Platten  Bilder  entstehen ,  die  sehr  an  Verhornung, 
insbesondere  auch  an  die  Bildung  der  Hornperlen  in  Kankroiden 
erinnern,  und  ferner,  dass  solide  Stränge  zusammengehäufter  platter 
Endothelien  einerseits  und  echter  Ptattcnepithelien  andererseits  un- 
möglich voneinander  morphologisch  zu  unterscheiden  sind,  wenn 
nicht  an  letzteren  die  charakteristischen  Eigenschaften  der  epider- 
moidalcn Plattenepiihelien,  nämlich  Protop lasmafaserung,  Slachel- 
panzer,  Keratohyalinkörnung  etc.  nachgewiesen  werden.  Letzteres 
ist  ja  in  einigen ,  aber  bislang  noch  sehr  vereinzelten  Fällen  ge- 
glückt. Aus  diesen  immerhin  seltenen  Befunden  jedoch  allgemeine 
Schlüsse  zu  machen  und  nun  alle  soliden  und  mit  Schichtungen 
versehenen  Zellstränge  in  unseren  Geschwülsten  für  (krebsartige) 
Wucherungen  eptdermoidaler  Plattenepiihelien  anzusehen,  halte  ich 
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vorläufig  noch  nicht  für  erlaubt.  Es  muss  zur  richtigen  Würdigung 
dieser  Dinge  auch  in  Erinnerung  gebracht  werden ,  dass  man 
neuerdings  Interzeüularb rücken  auch  bei  Endothelien  gefunden  hat 
(Kolossow).  Ich  halte  daher  daran  fest,  dass  jene  Zellstränge 
zum  grossen  Teil  endothelialer  Nalur  sind,  wofür  übrigens  auch 
ihr  früher  klar  gelegter  Wachstumsmodus  spricht  (s.  S.  307),  der 
ausserordentlich  an  die  Sprossungs Vorgänge  von  Blut-  bezw. 
Lymphgefässen  erinnert.  In  seltenen  Fällen  kommen  neben  endo- 
thelialen Bildungen  wahrscheinlich  auch  epidermoidale  vor. 

Ähnliches  gilt  bezüglich  des  neuerdings  von  den  genannten 
Autoren  behaupteten  Gehaltes  unserer  Mischgeschwülste  an  echten 
Drüsenepithelien,  Dass  lumenhaliige  Sehlauche  mit  flachem  und 
kubischem  Epithel  und  mit  kolloidem  bezw.  hyalinem  Inhalt  vor- 
kommen und  dass  solche  Schlauche  mit  soliden  Strängen  mehr  in- 
diflerenter,  polymorpher  Zellen  in  Verbindung  stehen,  wurde  schon 
oben  erwähnt,  auch  bemerkt,  dass  dadurch  adenomähnÜche,  ofV 
auch  kystomartige  Bilder  entstehen.  Diese  Schläuche  und  Strange 
nun  ohne  weiteres  als  von  Drüsenepithel  gebildet  anzu.sehen,  scheint 
mir  nicht  erlaubt;  die  Konfiguration  derselben  und  insbesondere 
ihr  Wachstumsmodus  erinnert,  wie  ich  im  Gegensatz  zu  Wilms 
betonen    muss,    mehr   an    endotheliale  Bildungen   als   an  Drüsen. 

Wilms  giebt  denn  auch  zu,  dass  in  den  fraglichen  Misch- 
geschwülsten auch  solide  Zellstrange  vorkommen ,  die  sicher  aus 
Bindegewebszellen  bestehen ;  worin  aber  der  Unterschied  dieser 
Strange  gegenüber  den  epithelialen  Strängen  besteht,  gehl  aus 
seiner  Beschreibung  nicht  hervor.  Er  legt  den  Hauptnachdruck  auf 
die  weitere  Evolution  der  ZellstrSnge  und  findet,  dass  sie  sich 
meistens  zu  echten  DrOsenschlauchen  entwickeln.  Andererseits  muss 
dazu  aber  doch  auch  die  Thatsache  berücksichtigt  werden,  dass 
die  soliden  Zellstrange  häufig  genug  ganz  diffuse,  sarkomartige 
Wucherungen  eingehen,  was  eher  für  ihre  Zugehörigkeit  zu  der 
Bindesubstanz  spricht.  Marchand  weist  daraufhin,  dass  die  Zell- 
strSnge  mit  isolierten,  Auslaufer  besitzenden  Stromazellen  zusammen- 
hängen, was  ebenfalls  für  die  bindegewebige  Natur  der  erstercn 
gehend  gemacht  werden  kann. 

Die  vorstehende  Schilderung  der  histologischen  Zusammen- 
setzung der  in   Rede   stehenden  Mischgeschwülste  bezog   sich  in 
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erster  Linie  auf  die  Mischlumoren  der  Parotis.  In  der  Submaxillaris 
kommen  nun  ganz  fihnlich  gebaute  Tumoren  vor,  und,  ebenso  wie 
in  der  Parotis,  alle  Übergänge  von  einfacheren  Formen  zu  sehr 
kompliziert  gebauten.  Ich  habe  aber  in  der  Submaxillaris  auch 
Geschwülste  gesehen,  die  nahezu  ganz  reine  Chondrome  waren, 
jedenfalls  ausser  Hyalinknorpel  nur  noch  eine  endotheliale  Wucher- 
ung von  massiger  Ausdehnung  zeigten,  die  in  den  Knorpel  in  sehr 
interessanter  Weise  eingriff  und  ihn  zur  Auflösung  brachte  (s.  S.  329). 
Es  sind  also  die  fraglichen  Mischlumoren  sehr  wechsehid  gebaut. 
Die  analogen  Tumoren  des  Gaumens  und  der  Orbita  (ThranendrOse( 
und  des  Gesichtes  {W^ange,  Lippe,  Nase}  sind  ahnlich  denen  der 
Speicheldrüsen  gebaut,  jedoch  ist  in  ihnen  oft  das  Stroma  weniger 
kompliziert  als  in  den  Spcicheldrüsentumoren.  Klinisch  und  grob- 
anatomisch verhalten  sich  alle  diese  Geschwülste  gleichartig. 

Hinsberg  und  Wilms  weisen  auf  histologische  BMtr  in  den  frag- 
lichen Tumoren  hin,  die  im  Sinne  einer  .karzinomaiösen"  Wucherung  gedeutet 
werden  konnten.  Da  diese  Autoren  den  Befund  von  echten  Kpithclgewcbcn  in 
den  betreffenden  Mischlumoren  betonen,  halten  sie  fcönsequenlerweise  die  un- 
geordnete, Strang-  und  neslcrffermige  Wucherung  »nlider  ZcUinasscn  für  eine 
Art  von  Karzinom.  Hinsberg  sah  sogar  eiainal  einen  Mischtutnor  der  Parotis- 
gegend  in  die  Parotis  selbst  einwachsen,  wobei  die  ParotisdrOscn  vernichtet 
wurden.  Man  darf  daraus  wenigstens  schliessen,  daas  unsere  GeschwQlste  ge- 
legentlich ein  infÜtriercndc«  Wachstum  erkennen  Ias!<cn,  das  allerding«  an  die 
Verbreitungsweise  maligner  Tumoren  erinnert.  Dafür  spricht  ja  auch  die  IrOher 
erwähnte  Thntsache,  dass  die  betretTenden  Tumoren  jahrelang  relativ  gutartig 
sind  und  nur  langsam,  exstruktiv  wachsen  und  dann  vun  einem  Zeitpunkt 
an  .maligne"  werden.  Hinsberg  stellt  die  flypotlirsc  auf,  dass  dies  be- 
schränkte Wachstum  darauf  zurOckzuf&hrcn  sei,  dass  bei  der  Entstehung  der 
Geschwulst  neben  Epithel  auch  das  zugehörige  Bindegewebe  mitver^prengt 
worden  sei;  dadurch  sei  die  Möglichkeit  eines  organischen  Aufbaues  und 
damit  auch  ein  das  Wadistum  beschrankendes  Moment  gegeben.  Wenn  nun  die 
Epithelieu  den  Zusammenhang  mit  dem  Bindegewebe  später  aufgäben,  dann  be 
ginne  die  bösartige  Periode  —  ein  unbeschranktes  Wachstum  des  Kpithels.  Wie- 
so aber  diese  Emanzipation  de«  Epithels  zu  stände  kommt,  bleibt  auch  bei  dieser 
Aofiassung  unerklärt. 

Eine  vielumstrittene  Frage  ist  nun  die  nach  der  Entstehung 
dieser  Mischlumoren.  Dass  sie  aus  den  präexistierenden  Geweben 
der  betreffenden  Region  (also  aus  Parenchym  und  Stroma  der 
Parotis,  Stibmaxillaris,  glandula  lacrymalis  etc  J  durch  Metaplasie 
und  geschwulstmassige  Entartung  (Volkmann)  hervorgehen,  das 
ist  unwahrscheinlich,  da  die  GeschwQlste  inmitten  der  betreffenden 
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Organe  oder  in  deren  nächster  Umgebung  liegen  und  dabei  völlig 
umschrieben  und  abgekapselt  sind. 

Die  AnliAnger  der  Metaplasie  Inssen  z.  B.  den  Knorpel  aus  dem  Bindegewebe 
der  bctrefTendcn  Region  uiiit  oder  ohne  vorti  ergegangene  Metamoqjhose  in 
Schleimgewebe)  oder  aus  den  endothelialen  Zcllslräiigen  (Wartmann,  Volk- 
mann) entstehen;  Clementz  lässt  aus  Utndcgcwcbc  Schiet mgc webe  und  dann 
Knorpel,  Nasse  aus  Endothelien  Schleimgewebr  und  weiters  Knnrpcl  entstehen. 
Die  soliden  Zcllstrangc  und  lumenlmliigenj  drOsenartigen ,  parenchymatösen 
Einlagerungen,  wurden  teils  als  wirklich  drOsige  Gebilde  ungesehen  und  aas 
dem  prSexistierenden  Parencliym  der  betredenden  Organe  (Parotis,  SubmaxiUaris, 
Thräncndrüsef  abgeleitet,  teils  wurde  ihre  endotheliale  Natur  vertreten  und  die 
Endothelicn  der  Lymphgeftssc  der  betreffenden  Gegend  als  die  Bildner  der  Zcll- 
strängc  und  tubulOsen  Gebilde  angesprochen. 

Viel  gewichtigere  Grtinde  sprechenför  ein  Hervorgehen  der  Neu- 
bildungen aus  Gcwebskcimcn.  die  bei  der  Entw-ickelung  der  frag- 
lichen Regionen  aus  dem  normalen  Verband  gelost  bezw.  unver- 
braucht liegen  geblieben  waren.  Dafttr  spricht  die  scharfe  Abgrenzung 
der  Tumoren,  die  in  ihrer  organartigen  Komposition  wie  ein  selb- 
ständig wachsender  Gewebskomplex  imponieren;  die  histologische 
Untersuchung  der  Tumoren  zeigt  ferner  fertige  und  unfertige,  an 
embryonale  Vorstufen  erinnernde  Gewebe,  so  dass  man  den  Ein- 
dnrck  gewinnt,  der  selbständige  Gewebskomplex  habe  auch  seine 
eigene  Entwickelungsgeschichte.  Nimmt  man  nun  eine  Entwickel- 
ungsstörung  als  Ursache  an,  so  ist  immer  noch  fraglich,  wie  diese 
zu  Stande  kommt.  Werden  mehrere  Gewebskelmc  von  verschie- 
dener Diffcrenzierungsfahigkcit  abgetrennt  und  wachsen  diese  nun, 
jeder  einzelne  für  sich,  in  der  Geschwoilst  heran,  oder  ist  ein  einziger 
Keim  der  Mutterboden  für  alle  die  verschiedenen  Gewebe,  ähnlich, 
wie  es  Wilms  für  die  JSiereniiiischgeschwtllste  darzustellen  versucht 
hat.  ein  Keim,  der  die  Qualitäten  aller  Gewebe  zusammen  enthält 
und  letztere  nun  bei  seiner  weiteren  Differenzierung  auch  aUe  her- 
vorbringen kann. 

Wir  wollen  diese  Fragen  für  die  einzelnen  Regionen,  in  denen 
unsere  Geschwülste  vorkommen,  gesondert  besprechen. 

Nach  den  Angaben  von  Wilms  stellen  die  Pa  rotismisch- 
geschwülstc,  da  sie  nach  diesem  Autor  echte  DrOsensc  hl  Suche  und 
Epidermis  enthatten,  Tumoren  dar,  die  aus  dem  Ektoderm  der 
Mundregion  abzuleiten  sind;  dieses  bilde  bei  der  normalen 
Difterenzierung  sowohl  Epidermis,  Mundschleimhaut,  wie  die  Anlage 
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der  Parotis.  In  den  Mischgcsch Wülsten  finde  nun  eine  stümper- 
hafte Nachahmung  dieser  Diffcrcnzicrungsvorgange  statt;  es  handle 
sich  um  die  Bildung  von  echter  Epidermis  bezw.  von  Plattcnepithel 
einerseits,  um  die  geschwulstmässige  Wucherung  einer  Drüsenan- 
age  (Parotisanlage)  andererseits  und  gelegentlich  sehe  man  Bilder, 
welche  zeigten,  dass  von  Platte nepilhelk analen  Drüsenschiauche  ab- 
gehen. Das  könne  nur  durch  die  Annahme  erklärt  werden,  dass 
ein  Ektodermkcini  in  den  Geschwülsten  wuchere,  der  die  Üificrenz- 
ftlhigkeit  des  Ektoderms  der  Mundregion  besitze.  Das  komplizierte 
Stroma  der  ParoiismischgeschwOlste  führt  Wilms  auf  einen  mit 
dem  Ektoderm  aus  der  organischen  Kntwickelung  ausgeschalteten 
Mcsenchymkcim  zurück,  der  die  Fähigkeit  habe,  sich  zu  den 
verschiedensten  Qualitäten  der  Bindesubstanz  zu  entwickeln.  Man 
müsste  also  die  Parotistumoren  als  Ektoderm*Mesenchy mge- 
schwQlste  bezeichnen.  Die  einfacher  gebauten  Formen  dieser 
Geschwülste  bis  herab  zu  den  allerei nfachsten  seien  in  ihrer  Ent- 
stehung dadurch  verstandlich,  dass  Zellen  aus  späteren  Städten 
der  Enlwickelungsgeschichte  der  betreffenden  Region  die  Grund- 
lage der  Geschwulst  bildeten,  wenn  z.  B.  das  Ektoderm  der  Mund- 
region sich  in  Epidermiskeime  und  Drflsenkeime  differenziert  habe, 
und  es  würden  dann  nur  letztere  zur  Geschwulst  verwendet,  dann 
fehlten  den  Mischtumoren  die  epidermoidalen  Einlagerungen.  Ebenso 
hinge  der  Wechsel  in  der  Beschaffenheit  des  Stromas  unserer  Ge- 
schwülste von  der  wechselnden  Qualität  bezw.  dem  Differenzierungs- 
stadium des  beteiligten  Mescnchymkeimes  ab.  Auch  eine  ausschliess- 
lich mesenchymale  Grundlage  unserer  Mise hgesch Wülste,  ohne  epi- 
theliale Beimischungen,  wäre  auf  diese  Weise  denkbar  und  würden 
so  die  einfacheren  Bindesubstanzgesch Wülste  der  betreffenden 
Region  erklärlich  sein. 

Hinsberg  vertritt  eine  andere  Außassung  bezüglich  der 
Entstehung  der  Parolis-  und  der  SubmaxiUarismischgeschwülsle. 
Während  fi-Ohere  Autoren  das  Knorpelgewebc  in  den  fraglichen 
Mischgeschwflisten  von  den  Kiemenbögen  her  versprengt  sein  Hessen, 
weist  Hinsberg  auf  Grund  eingehender  entwickelungsgeschicht- 
lichcr  Studien  darauf  hin,  dass  die  Anlage  der  Parotis  zwischen 
8.  und  9.  Woche  beginne,  also  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Kiemen- 
bOgen  bereits  geschwunden  seien.    Dagegen  stehe  die  Drüsenan- 
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läge  der  Parotis  in  engem  Zusammenhang  mit  dem  Periost  des 
Unterkiefers;  einige  Drtisenläppchcn  sollten  nun  zusammen  mit 
dem  embryonalen  Bildungsgewebe  des  Periosts,  das  also  Knorpel 
und  Knochen  zu  bilden  im  stände  wäre,  abgetrennt  werden  und  die 
Grundlage  für  die MischgeschwuUt  abgeben;  auch  zumReichert- 
schcn  Knorpel  und  zur  Troinmelfellanlage  habe  die  Parotis  enge 
raumliche  Beziehungen.  Bei  dieser  Hypothese  ist  aber  wieder  als 
gesichert  angenommen,  dass  die  parenchymatösen  Bestandteile  der 
betrefienden  Misch geschwülste  (also  die  soliden  Zellstrange  und 
tubulösen  Formationen)  wirklich  epithelial  (nämlich  Abkömmlinge 
der  Parotisanlage)  sind. 

Die  An  und  Weise  des  Hineingelangens  von  Plattenepithel 
in  die  Geschwülste  erklart  sich  Hinsberg  durch  eine  Art  ata- 
vistische Metaplasie  des  ParotisdrUsencpithcIs  in  sein  Muttergewebe, 
nämlich  in  das  Plattenepithel  der  Mundhöhle  oder,  wie  Wilms 
korrigiert,  in  das  Ektoderm  der  Mundbucht;  andererseits  zieht  Hins- 
berg die  Möglichkeit  einer  Versprengung  von  Platten  epithel  von 
der  TrommelfcUanlage  her  in  Betracht.  Die  Zeit  der  Verspreng- 
ung berechnet  Hinsberg  für  die  Parotis  auf  die  8.— 12,  für  die 
Submaxillaris  auf  die  9.  — 15.  Woche  des  Embryonallebens. 

Wilms  .tritt  dieser  Annahme,  die  also  eine  Versprengung 
multipler  Keime  von  verschiedenen  Nachbarorganen  her  acceptierl, 
entgegen;  die  enge  Beziehung  von  Drüsenepithel  und  Epidermis, 
hre  gelegentliche  gegenseitige  Verbindung,  spreche  dafür,  dass 
zwischen  beiden  ein  genetisches  Verhaltniss  und  zwar  in  dem  vorhin 
angegebenen  Sinne  bestehe.  Die  Keime  zu  der  Geschwulst  stammten 
daher  nicht  ausderZeitdcr  Bildung  derParotisbezw.  der  Submaxillaris, 
sondern  seien  meist  aus  einer  sehr  viel  frühei-en  Periode  abzuleiten, 
nämlich  aus  dem  Stadium  vor  der  Differenzierung  desEktoderms  der 
Mundbucht  in  Epidermis  der  Mundhöhle  und  in  die  Parotisanlage. 
So  bestechend  die  Hypothese  von  Wilms  ist,  so  sehr  möchte  ich 
in  ihrer  bedingungslosen  Acceplierung  vorsichtig  sein.  Der  Gedanke 
einer  multiplen  Keimverlagerung  in  Minsbergs  Sinne  ist  zu- 
nächst nicht  von  der  Hand  zu  weisen:  die  einzelnen  Gewebsarten 
in  den  fraglichen  MischgeschwUlsten  sind  nicht  selten  recht  scharf 
gegeneinander  abgesetzt  und  zeigen  keine  gegenseitigen  Über- 
gänge.   Ferner  ist  für  viele  Parolistumoren   der  Einschluss  von 
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echtem  Plattcnepithel  und  von  richtigen  Drüsen,  wie  oben  erwähnt, 
nicht  zu  erweisen,  im  Gegenteil  ist  der  endotheliale  Charakter 
der  parench^'matösen  Komponente  so  deuthch,  dass  es  gezwungen 
erschiene,  hier  von  einer  unfertigen  Drüsen  Wucherung  oder  von  einer 
Art  Plattenepithelkrebs  zu  reden.  Schliesslich  ist  die  Ableitung  der 
einfacheren  (nur  aus  Bindesubstanzen  bestehenden)  Tumoren  ausMcs- 
enchymkeimen  verschiedener  Differenzierungsphasen  doch  noch  zu 
sehr  Hypothese.  Alles  in  allem  niOchte  ich  also  zunächst  daran 
festhalten,  dass  viele  Parotismischgesch  Wülste  sicher  endotheliales 
Parenchym  aufweisen  und  dass  die  Ableitung  der  komplizierteren 
Formen  aus  einer  multiplen  Keimversprengung  der  betreftenden 
Region  immer  noch  diskutabel  ist.  Ist  ja  doch  auch  Wilms  ge- 
zwungen, neben  einem  Ektodermkeim  einen  mit  versprengten 
Mesenchymkeim  anzunehmen.  Für  gewisse  Fälle  mrtgen  immer- 
hin die  hochinteressanten  Darlegungen  von  W  i  1  m  s  Geltung 
haben. 

¥ür  die  MischgeschwOlstc  der  Submaxillaris,  in  denen 
nach  Wilms  ebenfalls  gelegentlich  Plaltenepilhel  —  das  Hins- 
berg übrigens  nicht  finden  konnte  —  vorkommt,  gelten  nach 
Wilms  ähnliche  Grundsätze  für  die  Entstehung.  Es  sollen  das 
wieder  Ektoderm-Mesenchymgeschwülste  sein,  welche  die  normalen 
Di tferenzierungs Vorgänge  des  Ektoderms  der  Mundregion  in  Epi- 
dermis- und  Submaxillarisanlage  verspätet  imu...en.  Auch  hier 
seien  die  einfacheren  Tumoren  von  abgetrennten  Zellen  aus  späteren 
Stadien  des  erwähnten  Di fferenzierungs Vorganges  abzuleiten.  Hins- 
berg denkt  auch  bei  den  Tumoren  der  Submaxillaris  an  Be- 
ziehungen zum  Periostgewebe  fs.  o.).  Ich  möchte  hier  nur  auf 
die  seinerzeit  genauer  beschriebene  Geschwulst  der  Submaxillaris 
hinweisen  —  Chondrom  mit  sicher  endothelialem  Beisatz  —  die 
mit  HUfe  der  Wilmsschen  Hypothese  nicht  leicht  erklärbar  sein 
dOrft«.  Selbst  wenn  man  die  endotheliale  Natur  der  in  dem  Chon- 
drom wuchernden  (überall  soliden)  Zellstränge  bezweifeln  und  sie 
als  unfertige  Drüsen  Wucherung  ansehen  wollte,  wozu  übrigens 
jedweder  Anhaltspunkt  fehlt,  wäre  doch  das  ausschliessliche  Zu- 
sammentreffen der  angenommenen  atypischen  Drüscnprolifcration 
mit  Knorpelgewebe  mit  Hilfe  der  Wilmsschen  Hypothese  nicht 
leicht  zu  erklären. 
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Die  Entstehung  der  übrigen  analogen  MisrKgeschwolste  des  Kopfes,  des 
Gaumens,  tler  Wange  ist  nach  WtJma  ebenfoUs  auf  eiueu  kombioienea  Kkto* 
dcrniracscnchymltcini  zurück zufblircn,  Ptattcncpithel  fand  Wilins  in  diesen 
Tumoren  nicht,  glaubt  aber  einen  Befund  von  Volkmann  so  umdeuten  zu 
dürfen.  Fehlt  Plattcnpithel,  so  ist  nach  Wllms  der  Tumor  eben  erst  nach  der 
DifTcrenzienuig  von  Ektoderin  in  Epidermis  und  DrUsenanlage  aus  einem  Keim 
der  letzteren  plus  einem,  mehr  oder  weniger  vurgcschrilten  dUTcrenzicrtcm  Mesen- 
chymkam  entstanden  zu  denken.  I'Qr  die  Orbita-MischgcschwüJstc,  die  so  gerne  den 
Charakter  von  Cyündromen  an  sich  tragen  (9.S.359ff.)  und  die  in  der  Gegend 
der  ThräiiendrQsen  zu  sitzen  pflegen^  ist  nadi  Wilms  die  ent^vickelungsgeächicht• 
lielie  Cntslchung  der  Thräncndrüse  und  der  Epidermis  [ConjuncLiva)  aus  dem 
Ektodenti  der  Augenrcgion  massgebend. 

Auch  diesen  CcschwQlstcn  des  Gaumens,  der  Orbita  etc.  gegenüber  betont 
Hinsberg,  dass  sich  aberall  enge  Beziehungen  zum  Periost  der  Gesichts-  und 
Schadelknochcn  hcrstelJen  licsscn;  da  bindegewebig  vorgebildelcr  Knochen  auch 
Knorpel  tiefem  könne  (H.  Koller,  J.  Schaffer)  k&nne  der  Knorpelgehalt  da 
betreflcndcn  Mischlumorco  auf  verlagerte  Pcriostkcimc  bezogen  werden. 

Es  würden  nach  Wilms  also  —  allgemein  ausgedrückt  — 
alle  die  besprochenen  Mischgeschwülstc  jedesmal  die  Entwickelungs- 
geschichte  der  betreffenden  Region  in  einem  verzerrten  Spiegel- 
bilde  wiedergeben.  Wir  können  diesen  Satz  insoferne  unter- 
schreiben, als  wir  eine  regionäre  Störung  der  Entwickelung  als  die 
Ursache  aller  der  genannten  Geschwülste  ansehen;  ob  jedoch  die 
Stürung  sich  immer  nach  dem  Wilms  sehen  Schema  abspielt 
oder  ir  den  einzelnen  Fällen  aufrecht  verschiedene  Art  und  Weise, 
das  darf  gewiss  unentschieden  bleiben. 


III.  Teratoide  und  Teratome. 


a)  Teratüide  und  Teratome  der  Geschlechtsdrüsen 
(Embryoide  'I'umoren  und  Embryome  [Wilms]). 

Unsere  Kenntnisse  in  diesem  Gebiete  haben  durch  die  um- 
fassenden und  ausgezeichneten  Untersuchungen  von  Max  Wilms 
eine  wesentliche  Bereicherung  und  Fesligung  erfahren;  ich  werde 
daher  den  Darstellungen  dieses  Autors  im  wesentlichen  folgen. 
Übrigens  sind  die  Forschungsresultate  von  Wilms,  wenigstens  soweit 
sie  sich  auf  den  Bau  der  fraglichen  Tumoren  beziehen,  neuer- 
dings von  Hanau  und  Kappeier.  Pfannenstiel,  Kroemer, 
Kockel  u.  A.  grossenteils  bestätigt  worden. 


Ternlelde  Tumoren  de«  Hodens.    La^. 

Was  zunächst  die  teratoiden  MischgeschwüJstc  der  Hoden 
fVerneuil,  Kocher,  Reclus,  Monod  und  TeriUon,  Kockel) 
anlangt,  so  gehen  sie  nach  Wilms  in  der  Literatur  unter  den  ver- 
schiedensten Namen  als:  Enchondrome,  Chondroadenome,  Myxo- 
chondrosarkomc,  Cystosarkomc,  Cystoide,  einfache  und  zusammen- 
gesetzte Dermoide.  Von  diesen  teratoiden  Mischgeschwülsten, 
in  denen  Knorpehnasscn  oder  Cysten  oft  einen  hervorstechenden 
Bestandteil  bilden,  sind  die  einfachen  Bindesubstanzgeschwülste 
(Fibrome,  Myxome,  reinen  Chondrome,  Myome),  die  einfaclicn 
Adenome  und  Cystadenome,  die  Karzinome  und  gewöhnlichen 
Sarkome,  endlich  die  einfacheren  Misch geschw (liste  des  Hodens 
(Fibromyxosarkome,  Myxosarkome)  zu  unterscheiden. 

Neben  den  teratoiden  IHodengeschwQlsten  wtirdeii  auch  teratotde  Miscli« 
gcschwQlste  des  Skrotums,  dts  Samenstranges  und  der  Scheidenhaut 
unterschieden,  ja  man  war  geneigt,  den  Sitz  fast  alter  Mischgestihv-iiäste  dieser 
Gegend  nicht  im  Hoden  selbst,  sondern  in  dc^^scn  nacIisttT  Umgebung  zii  suchen. 
Wilms  suclite  nachzuweisen,  dass  unter  den  an  und  fOr  sicti  sehr  seltenen 
Skrotum gcBch Wülsten  einfache  Knorpel-  und  Knocheiitiimorcn,  femer  seröse  tmd 
athcromatösc  (auf  Schwciss-  oder  Talgdrüsen  zurQckzuAihrende)  Cysten,  endlich 
vielleicht  reine  Einslfllpungsdcrmoidc  vorkommen,  aber  keine  teratoiden  Tuntoren; 
vielfadi  seien  teratoide  Sakraltumoren  und  s^rale  R)ta]e  Inklusionen  (Sympygus 
parasiticus)  iür  SkrotalgcKhwQlstc  gehalten  worden,  da  diese,  an  der  Wirbelsäule 
oder  am  Becken  des  StammlMus  befestigten  Bildungen  bei  weiterem  Wachstum 
auch  die  Haut  des  Dammes  und  des  Skrotums  aufbrauchen.  Am  Samenstrang 
und  der  Scheidenliaut  des  Hodens  kommen  nach  Wilms  die  frQher  (a.  S.  syt) 
erwähnten  Myome,  insbesondere  die  Rhabdomyoine  vor,  die  von  den  Autoren 
teilweise  auf  das  Ligamentum  1  luntcri  bczw.  den  Musculus  crcmaster  internus  bezogen 
worden  sind;  femer  kommen  hier  reine  Dermoidcysten  vor,  welche  ausserhalb 
derTunica  vaginalis  communis  gelegen  sind,  aber  mit  ihr  zusammenhängen;  die 
Entstehung  solcher  Derraoidcysteii  denkt  sich  Wilms  durch  Mitnahme  retro- 
peritoncaler  Ektodcrmkeime  seitens  der  descendierendcn  Tcstikcl;  diese  Ekto- 
dermkeime  sollen  %'om  Wolff  sehen  Gang  herstammen,  der  nach  Vielen  (wenigstens 
teilweise)  ektodermaler  Abkunft  bi. 

Karewskt  hat  eine  fibroliposarkomatfi-M.-  Mischgeschwulst  der  Scheiden 
haut  des  Hodens  und  des  Samensirang*  beschrieben.  Porgcs  ein  lipomatöscs 
Fibromyosarkom  des  Samenstranges. 

Wilms  stellt  nun  dar,  dass  es  teratoide  GeschwQlste  des 
Skrotums,  des  Samenstranges  und  der  Scheidenhaut  nicht  giebt, 
sondern  dass  solche  Tumoren  alle  im  Hoden  selbst,  innerhalb 
der  Albuginea,  gelegen  sind,  und  dass  meist  ein  grösserer  oder 
kleinerer  Rest  von  Hodengewebe  an  der  Peripherie  der  Geschwülste, 
meist  hinten  oben,  selten  an  der  vorderen  und  unteren  Seite,  ge- 
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funden  werden  kann;  die  Kapsel,  welche  die  Tumoren  gewöhnlich 
umgiebt,  wird  teils  von  der  Geschwulst  selbst,  teils  von  dem  reaktiv 
gewucherten,  interstitiellen  Hodenbindegewebe  geliefert.  Nach  den 
neueren  Anschauungen  über  die  Entstehung  der  Hodenteratoide 
(s.  u.)  wäre  übrigens  eine  extratestikuläre  Lage  dieser  Geschwülste 
durchaus  möglich  (Fall  von  Koslowslci). 

In  den  bald  mehr  kompakten ,  soliden ,  bald  vonviegend 
cystischen  Geschwülsten  findet  man  junges  Bindegewebe,  Schleim- 
gewebe, glatte  und  {seltenerl  quergestreifte  Muskulatur.  Knorpel, 
Knochcn(seltener) ;  ferner  solide  Stiängc  odcrZaplen  aus  Platlenepithel 
(mit  Hornperlcn).  und  daraus  hervorgehende  Schläuche  und  Cysten 
mit  verhornendem  Plattenepithe!:  selten  Cysten  mit  vollständiger 
Hautauskleidung  (Koslowski).  Weilerhin  findet  man  verzweigte 
GSnge  undCj'Stcn,  welche  kubisches,  cylindrisches  bezw.  flimmern- 
des Epithel  tragen  (Wilms),  endlich  unvollkommen  differenzierte 
drüsige  Bildungen  mit  kubischem  und  cylindrischem  Epithel,  die 
zum  Teil  von  den  Cysten  ausgehen  bezw.  in  diese  einmOnden. 
Gelegentlich  findet  man  Cysten,  die  teils  mit  verhornendem  Platten- 
epithel, teils  mit  Cylinder-  bezw.  Flimmerepithel  ausgekleidet  sind; 
die  Grenze  ist  dann  aber  in  der  Regel  haarscharf.  Die  Cysten 
enthalten,  ihrem  wechselnden  Bau  entsprechend,  teils  fettigen 
Atherombrei.  teils  Schleim;  hie  und  da  findet  man  in  den  Cysten 
Knorpelstücke  frei  vor;  diese  haben  sich  von  der  Umgebung  her 
in  die  Cysten  vorgestülpt  und  dann  von  der  Wand  losgelöst. 

Diese  mannigfachsten  Gewebe,  welche,  wie  ersichtlich,  Deri- 
vate aller  drei  Keimblätter  darstellen,  sind  nun  in  unseren 
Geschwülsten  in  wirrem  Durcheinander  vorhanden,  indem  sie  sich 
gegenseitig  ohne  höhere  Ordnung  durchwachsen.  Ist  von  den 
genannten  Geweben  eines  oder  das  andere,  z.  B.  Knorpel  oder 
Muskulatur  oder  Drüsen  und  Cysten  quantitativ  viel  stärker  zur 
Entwickclung  gekommen,  als  die  übrigen,  so  kann  die  betreffende 
Geschwulst  nach  Wilms  PUr  die  oberflächliche  Betrachtung  zu- 
nächst als  ein  Chondrom  oder  Rhabdomyom  oder  als  ein  Kystom 
imponieren ;  daher  die  verschiedenen  Auffassungen  aller  der  hierher 
gehörigen  Tumoren, 

Nicht  selten  sind  die  genannten  Gewebe  zu  komplizierteren 
Bildungen  zusammengetreten,    die  in  ihrem  Bau  an  fötale  Organe 
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erinnern:  so  z.  B.  findet  man  Cysten  von  einer  Schleimhaut  ausge- 
kleidet, wclchehoheC}'linder-(FIimmer)zellen,  cytogenes  Bindegewebe 
und  LjTTiphfoHikcl  aufweist,  während  in  der  Wand  glatte  Muskel* 
fasern  und  hyaline  Knorpelstückc  ringförmig  angeordnet  erscheinen; 
in  solche  Cysten  münden  oft  massenhaft  Schleimdrüsen  ein(s.  Fig.  201); 
derartige  Cysten  können  dann  mit  einer  Respirationsanlage  ver- 
glichen werden.  Andererseits  findet  man  Cysten,  welche  von 
zottiger,  Lymphfollikel  enthaltender  Schleimhaut  (mit  Krypten  und 
Becherzellen)  ausgekleidet  sind  (Wil ms.  Koslowski),  und  welche 
in  der  Wand  dicke,  sich  kreuzende  Lagen  von  glatter  Muskulatur 
aufweisen  ( Digest ionstraktus).  Wüms  behauptet,  peripheres  und 
centrales  Nervensystem  in  seinen  Fällen  von  Teratoidgesch Wülsten 
des  Hodens  nicht  gefunden  zu  haben ;  diese  Locke  kann  ich  (wenigstens 
teilweise) ausfüllen;  ich  fand  Gruppen  von  Ganglicnzellf  n  vom  Bau  der 
Spinal-bezw.Sympathicusganglien.  AhnlichKoslowski.  Im  allge- 
meinen kann  man  sagen,  dass  in  den  teratoiden  Hodentumoren  die 
entodermalen  und  mcsodermalen  Bildungen  diejenigen  des  Ekto- 
derms  überwiegen.  In  seltenen  Fällen  kann  sogar  das  Ekloderm 
ganz  fehlen  (Wilms,  v.  Kahlden,  v.  Recklinghausen).  Da 
also  fast  stets  eine  drei  blätterige  Keimanlage  diesen  ganzen  Ge- 
schwülsten zu  Grunde  liegt  und  es  sich  um  eine  tumorartiges,  regel- 
loses Wachstum  von  Derivaten  der  drei  Keimblätter  handelt,  wobei 
aber  doch  gelegentlich  rudimentäre  organähnliche  Bildungen  ent- 
stehen, welche  an  normale  embryonale  Gewebsformationen  erinnern, 
nennt  Wilms  die  fraglichen  Hodengeschwülstc  embryoide 
Tumoren. 

Das  Alter,  in  welchem  diese  I lodeniumorcn  aufzutreten  pflegen,  iat  das 
der  Mannbarkeit  (20.— 40.  Lebensjahr);  seilen  kommen  die  Geschwülste  zwischen 
40  und  60  Jahren  vor,  noch  seltener  sind  sie  angeboren.  Wüms  fand  unter 
38  Fällen  34  mal  1896^'*^  (^35  mannbare  Alter  betroffen  (slürkgte  runktionelle 
Thfltigkeit  des  Hodens!).  Die  Zeit,  wdchc  für  das  Wachstum  der  GeschwQlste 
gebraucht  wird,  bis  sie  grössere  Beschwerden  vcnirsacJien  oder  bis  ihre  Ent- 
fernung notwendig  wird,  gieb*  Wilras  auf  *.»  — 15  Jahre  an.  Manchmal  bleiben 
die  Geschwülste  längere  Zeit  stationär,  um  dann  plötzlich  rasch  zu  wachsen. 
Traumen  wirken  nicht  selten  auslosend  oder  wenigstens  besctUeunigend  auf 
das  Wachstum  ein  (Wilms). 

Interessant  ist  die  nicht  allzu  seltene  „maligne  Entartung* 
solcher  Hodentcratoidc;   in  einigen  Fallen  waren  die  Geschwülste 
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in  die  Venen  des  Plexus  pamplniformis  durchgebrochen 
(Paget,  Waldeyer,  Breuss,  Wilms),  und  man  fand  dann  in 
letzleren  entwedernur  Knorpel-  oder  Schleimgewebe  oder  nur  einfaches 
Sarkomgewebe  vor  (Wilms),  oder  endlich  man  traf  Derivate  aller 
drei  Keimblätter  (Cysten,  Drüsen,  Epidermisgcwebc  etc.)  in  den 
Venen  an.  Ähnlich  verhalten  sich  die  eventuell  vorhandenen 
Metastasen  i in  Lungen,  Lymphdrüsen  —  Billroth.  Adler  und 
Hansemann.  Jacobi  —  nach  Wilmsf:  sie  sind  entweder  nur 
aus  Sarkomgewebe  gebildet  oder  entlialteii  Produkte  alier  Keim- 
blatter. Ausser  einem  Sarkom  soll  sich  auch  ein  (Adenom  oder) 
Karzinom  (Notz)  aus  den  ekto-  oder  entodermalen  Anteilen  der 
Hodenteratoide  entwickeln  können.  Von  solchen,  in  den  Teratoiden 
selbst  entstehenden  mahgnen  Wucherungen  sind  Sarkome  und 
Karzinome  zu  unterscheiden,  die  sich  in  dem  Hodengewebe 
entwickeln  und  die  tcratoidc  Geschwulst  sekundär  ergreifen. 

Die  Entstehung  der  teratoiden  Hodcngcschwolstc  ist  unbe- 
kannt. Sic  wurden  teils  durch  Metaplasie  (Virchow)  aus  dem 
Hodengewebe  selbst  abgeleitet,  teils  als  Foetus  in  Foetu  aufgefasst, 
teils  wurde  ihnen  eine  embryonale  Keimversprengung  (vom  Achsen- 
Strang  etc.  her)  zu  Grunde  gelegt,  teils  wurden  sie  mit  dem 
Wolffschen  Körper  in  Zusammenhang  gebracht.  Da  Wilms 
Plattenepithel  schlauche  in  normalen  I  lodenkanälchen  vorwuchern 
sah,  schloss  er,  dass  die  Tumoren  innerhalb  der  Samenkanalchen 
entstehen  und  war  geneigt,  ihren  Ursprung  von  einer  Samen- 
zelle abzuleiten,  die  entweder  von  vornherein  pathologische  Quali- 
täten besitze,  zur  Entartung  also  gewissermassen  prädestiniert  sä 
oder  die  erst  spater  abnorme  Eigenschaften  acquiriere.  Kockel 
denkt  an  die  Möglichkeit,  dass  bei  partiellem  einseitigem  Herma- 
phroditismus eine  Art  Selbstbefruchtung  möglich  sei.  Er  erinnert 
an  den  Befund  von  Primordialeiern  in  der  Hodenanlage  (Waldeyer) 
und  denkt  an  die  Möglichkeit  einer  Persistenz  eibildendcr  Keim- 
zellen im  Hoden.  Neuerdings  schloss  sich  Wilms  der  Theorie 
von  Bonnet  und  Marchand  an,  nach  welcher  die  embryoidea 
Tumoren   aas  Blastomeren  (s.  früher)  hervorgehen  sollen. 

Wilms  betont,  dass  je  nach  der  Qualität  der  Furchungszelte 
die  (Tumoren  in  ihrem  Bau  innerhalb  weiter  Grenzen  wechseln 
können,  so  dass  sich  Übergänge  von  den  kompliziertesten   bis  zu 
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einfacheren  Geschwülsten  finden.  Man  wird  aber  der  Meinung 
Gessncrs  sich  anschliessen.  dass  es  im  Moden,  wie  auch  in  an- 
deren Organen  Mischgesch Wülste  gieht,  die  nichts  mit  Furchungs- 
Zellen  zu  thun  haben,  sondern  Keimversprengungen  etc.  anderer  Art 
(Mesoderm,  Myotom,  W  o  1  f fscher  Körper  etc.)  Ihren  Ursprung 
verdanken.  Auch  darf  die  Möglichkeit  einer  Entstehung  aus  primär 
dazu  disponierten  Geschlechtszellen  aufrecht  erhalten  werden. 

Ganz  analoge  Tumoren,  wie  in  den  Hoden,  kommen  in  den 
Ovarien  vor.  Es  sind  das  ebenfalls  teils  mehr  solide,  teils  Cj'sten- 
bildung  aufweisende  Geschwülste,  welche  nach  Wilms  (wie  die 
Hodentcratoidc)  stets  innerhalb  der  Ovarien  selbst  entstehen 
sollen,  so  dass  man  immer  einen  mehr  oder  minder  gut  erhaltenen 
Rest  von  Ovarialgewebe  an  der  Peripherie  der  Geschwülste  vor- 
findet. Neuerdings  giebt  Wilms  auf  Grund  von  Befunden  anderer 
Autoren  zu.  dass  auch  ausserhalb  der  Ovarien  die  entsprechen- 
den Geschwülste  gefunden  werden  (retro-  und  intraperitoneal, 
neben  den  Ovarien). 

Folgende  Gewebe  werden  in  diesen  Tumoren  gefunden: 
jugendliches  Bindegewebe  (oft  sarkomartig),  Schleimgewebe,  Fett- 
gewebe, Knorpel,  Knochen,  glatte  und  quergestreifte  Muskulatur; 
ferner  Zentralnervensubstanz,  Ganglienzellengruppen  (zu  Gebilden 
von  der  BeschaRenlieit  der  Sympathicusgangüen  zusammenge- 
hauft),  markhaltige  Nervenfaserzüge  (Yamagiva);  Pigmentepithel 
von  der  Form  des  Retin alpigmentes  (entweder  in  ungeordneten 
Haufen  oder  als  Wandbelag  von  kleinen  Höhlen  —  sog,  Augen- 
anlagen), Schläuche  und  Cy.sten  mit  Cylinderzellen  (Becherzellcn), 
Schläuche  und  Cysten  mit  Flimmerepithcl,  tubulöse  und  alveoläre 
Drüscnbildungen  (Schleimdrüsen,  Eiweissdrtlsen),  Cysten  von 
Plattenepithel  ausgekleidet,  seltener  richtige  Hautcysten  (mit 
Haaren,  Talg-  und  Schweissdrüsen  in  der  Wand>.  Der  Inhalt 
der  Cysten  ist,  entsprechend  ihrem  wechselnden  Bau,  bald  klar, 
serös,  bald  schleimig,  kolloid,  oder  breüg,  fettig.  Wie  in  den 
Hodenteratoiden  werden  nach  Wilms  nicht  selten  derartige 
Zusammenordnungen  der  genannten  Gewebe  gefunden,  dass  Nach- 
bildungen von  embryonalen  Organen  entstehen:  SchilddrOsen- 
gewebe,  Respirationstraktus,  Darmrohr,  Gehirn  (gjTusartige  Wind- 
ungen), Augenblasen;  wo  Plaitenepithelschleimhaut  in  einer  Cyste 
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direkt  und  scharf  an  Fltmmercpithcl   stösst.   entstehen  Bilde r,  de 

Wilms  mit  dem  Übergang  der  Mundbucht  des    Embryo  in  i^- 

Respirationskana]  vergleicht.    Meist  sind  in  den  OvariaUerafiode: 

die  Gewebe  der  Kopfregion  besser  ausgebüdct  als  alles  aodn: 

diese  entwickeln    sich  ja  auch    normalerweise    frühzeitig    stfliier 

sie   scheinen  daher  in  den    teratoiden  Geschwülsten    die  andss 

später  entstehenden  Gewebe  in  ihrer  tntwickelung  zu  beschrdaka. 

Die  Ovarialteratoide  bestehen  also  ebenfalls  stets  aus  DerivalM 

aller  drei  Keimblatt  er,  die  sich  regellos,  geschw^ulstartig  dorri 

wachsen,  dal>ei  aber  doch  gelegentlich  —  offenbar  dort,  wo  gOnsi^ 

Bedingungen  für  Wachstum  und  Entfaltung  vorhanden  sind  —  dr 

höhere  Organisation  erleben,  so  dass  an  die  Organe  des  Erobn^ 

erinnernde  Formationen  entstehen.     Es  sind  diese  OvarialteratoMk 

also  ebenfalls  embryoide  Tumoren  im  Sinne  von  Wilms. 

Sie  entwickeln  sich  vom  15.— 31.  Jahre,  «I«o  rur  Zeit  der  Gcschkcherdfe 
(Wilms).  Ualigne  Fonncn  (Metastasen)  kommen  auch  bä  Ovaxiakenaäim 
in  dersdben  Weise,  wie  bei  den  Hodentcratoidcn,  vor. 

Bezüglich  der  Entstehung  der  cmbryoiden  1  umoren  des 
Ovariums  besteht  keine  Klarheit.  Teilweise  wurden  sie  als  ff>ak 
Inklusionen  aufgefasst:  der  Modus  der  Inklusion  in  ein  Ovarh» 
wäre  allerdings  sehr  schwer  auszudenken;  ferner  sind  die  Fllk 
von  Foeius  in  Foetu  alle  kongenital,  während  die  O  var  ialicratoiifc 
erst  in  der  Zeit  der  Geschlechtsreife  hervortreten.  Andere  Autora 
(Schreiber)  denken  sich  eine  Keiravcrsprengung  als  Grundligt 
der  Ovarialteratoide;  da  die  erste  Anlage  der  Ovarien  in  innigtf 
Beziehung  zu  den  drei  Keimblättern  stehe,  wäre  eine  Versprenguig 
von  Teilen  derselben  in  die  Ovarialanlage  hinein  möglich  ifurj 
Wilms).  Grosser  Verbreitung  erfreute  sich  die  Annahme,  das 
die  Ovarialteratoide  aus  Eizellen  entstünden  (Parthenogenese 
{I*fan  nensticl,  Gey  1,  Waldeyer);  ob  das  von  vomherca 
pathologisch  entwickelte  oder  erst  spater  in  pathologische  Richtuß^ 
geratende  Eizellen  sind,  darüber  waren  die  Meinungen  geteäi: 
Kuch  liess  man  bald  die  fertige  Eizelle  des  Graafschen  Fotttek 
bald  die  Zelle  der  Primordialfollikel,  bald  Elemente  der  Pflflgcr 
sehen  Schlauche  die  Mutterzellen  der  Tumoren  sein. 

Bonnet  hat  auseinandergesetzt,  dass  eine  Parthenogenese  ba 
Wirbeltieren  höchst  wahrscheinUch  nicht  vorkommt.      Er  vöt  m 
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Marchand  auf  die  Möglichkeit  der  Befruchtung  eines  Polkörper- 
chens hin,  neigt  aber  mehr  zu  der  schon  früher  auch  von  Mar- 
chand geäusserten  Ansicht  hin.  dass  die  Ovarialteratoide  auf  ver- 
sprengte Blastomeren  zurückzuführen  seien;  Wilms  schliesst 
sich  dieser  Anschauung  neuerdings  an,  und  sieht  insbesondere  von 
einer  Polzellenbefruchtung  deshalb  ab,  weil  bei  Wirbeltieren  nur 
zwei  (höchstens  drei)  Polzellen  beobachtet  seien  und  er  einmal  fünl 
Embryome  in  einem  Eierstock  fand. 

Wilms  verglcicfat  die  Ovarialteratoide  mit  den  Ovarialdermoidcn  ts-  d.S.849]; 
letztere  bildeten  eine  richtöre,  wenn  auch  nidimenUre  Embryonalanlage  aus,  bei 
den  ersteren  handele  es  sich  um  ungeordnete  und  grenzenlose  Wucla-rungen 
embryonaler  Gewebe,  Dieser  UnterscWed  sä  durch  rein  Äussere  Momente  be- 
dingt, welche  das  Wachstum  der  Geschwulst  beinflussten.  Zuerst  entwickle  sich 
aus  den  versprengten  Blastomeren  eine  drei  blätterige  Ketmanlage.  Die  primären 
Geschwulstelemente  seien  also  Keimblatizellen ;  wo  der  Keimblatlanlage  Ge- 
legenheil  zur  Entwickclung  im  Zusammenhang  gegeben  sei.  da  bilde  sie  Organ- 
enlagen  und  aus  diesen  entstOoden  fbtale  Rudimente-  Wo  mechanische  Wachs- 
tumsbehindening  eintrete,  da  vermehrten  sich  die  Kcimblattzellen  als  sokbe 
weiter  und  eine  Differenzierung  erfolge  aberall  da,  wo  weder  Platz  zur  Rnt- 
wickelung  sei  Ähnliches  gelte  vielleicht  fOr  die  Hodentcratoide  und  Hoden- 
dermoide  (5.  S.  847). 

Bcnterltl  sei,  dass  in  den  Ovarien  auch  Dermoide  (Embr>'omc)  neben  tera* 
toidcn  (cmbryoiden)  Tumoren  gefunden  worden  sind.  Keiticr  beobachtete  einen 
solchen  FaO:  In  einem  Ovarium  war  ctoe  Dermoidcyste  mit  Haaren  und  Zflhnen; 
im  anderen  zwei  Dermoide  mit  typischen  Zocten  und  eine  Cyste  mit  solidem 
leratoiden  Tumor. 

Über  die  Teratome  (Embryome)  der  GMchlechtsdrOsen  siehe  das 
Kapitd  Dermoide  IS.  847—853). 

b)  Teratoide  und  Teratome  des  vorderen  und  hinteren 

Stammesendes. 

Zunächst  ist  aus  der  grossen  Reihe  der  hierher  gehörigen 
Tumoren  eine  umfangreiche  Gruppe  auszuscheiden,  welche  auf 
einer  Spaltbildung  der  Wirbelsaule  und  der  knöchernen  Schädcl- 
kapsel  bezw.  auf  gröberen  Defekten  dieser  Teile  beruht  und  in 
einer  cyslischcn  Aussackung  der  Häute  des  Zentralnervensystems 
bezw.  der  Hirn-  oder  Rücken marksubstanz  selbst  besteht.  Es  sind 
das  die  verschiedenen  Formen  der  Spina  bifida  cystJca,  die 
V.  Reckiinghausen,  Muscatello,  Hildebrand,  Marcband 
u.  A.  eingehender  kennen  lehrten  und  die  als  Meningoccie,  Myelo- 
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meningocele,  Myelocystocele,  Myelocyslomeningocele  und  als  die 
entsprechenden  Formen  der  Hydrcnccphalocelen  unterschieden 
werden. 

Diese  Hirn-  und  Rückenmarkshcrnicn  können  dadurch,  dass 
sich  bedeutende  Flüssigkeitsansammlungen  in  den  ausgesCGlpten 
Sacken  entwickeln,  zu  grossen  geschwulstähnlichen  Gebilden  heran- 
wachsen. Da  aber  für  gewöhnlich  autonome  Gewebswucherungen 
fehlen,  so  haben  diese  Formen  der  Spina  bilida  mit  den  echten 
Geschwutstbildungen  nichts  zu  thun,  weshalb  ich  auchan  dieser 
Stelle  von  ihrer  näheren  Beschreibung  absehen  muss. 

Nun  kommen  aber  neben  den  einfachen  Formen  der  Spina 
bifida  cystica  kompliziertere  Bildungen  vor,  die  in  das  Gebiet  der 
Geschwülste  hinüberführen.  Einmal  kann  sich  statt  eines  einfachen 
Sackes  (besonders  bei  Meningocelen)  eine  vielkammerige  cystische 
Geschwulst  finden,  welche  man  sich  entstanden  denken  kann  durch 
machtige  cystische  Dilatation  subarachnoidealer  Räume  mit  Per- 
sistenz septcnartiger  Scheidewände  zwischen  den  letzteren  (Fall 
von  Marchand  und  Krone  rt.  Ist,  was  vorkommt,  bei  einer  solchen 
vielkammerigen  Meningocele  sekundär  die  Verbindung  mit  dem 
Spinalkanal  oder  der  Schadelhöhle  verödet,  dann  imponieren  die 
Geschwülste  als  selbständige  Tumoren,  die  als  Cystenhygrome 
oder  cystische  Lymphangiome  aufgefasst  werden  könnten,  und 
dies  um  so  mehr,  als  einerseits  nicht  immer  deutliche  Spaltbildungen 
im  Knochen  vorhanden  zu  sein  brauchen,  bezw.  die  Spalten  sekun- 
där verwachsen  sein  können,  andererseits  auch  hemienartige  Aus- 
stülpungen der  Ruckenmarkshautc  zwischen  zwei  Wirbelbögen  oder 
durch  Intervertebrallöcher  vorkommen  (Marchand);  dass  gerade 
die  Meningocelen  auch  an  den  ven  tralen  Partien  der  Skelet* 
achse.  nicht  nur  an  den  dorsalen  prolabieren  können,  ist  hierbei 
ebenfalls  zu  berücksichtigen.  Ich  glaube,  dass  manche  multilokulare 
„Kystombildung"  des  Halses  und  der  Kreuzbeingegend  auf  solche 
abgeschnürte  Meningocelensäcke  zu  beziehen  ist  (Lotzbeck, 
Braune).  Die  Geschwülste  bestehen  in  diesen  Fällen  aus  Kon- 
glomeraten von  dünnwandigen,  mit  seröser  F'lüssigkeit  gefttllten 
Blasen  und  Cysten,  welche  innen  einen  endothelialen  Wandbelag 
aufweisen.  Hildebrand  meint,  dass  die  besprochenen  Hygrome 
sich   aus   abgeschnürten   und   sekundär  dilaticrten  Lymphgefässen 
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entwickeln ,  also  als  cystische  echte  Lymphangiome  aufzufassen 
wären;  zum  Teil  mögen  sie  ja  diese  Enlstehungsgeschichlc  haben. 
Einen  hierher  gehörigen  Fall  habe  ich  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit 
gehabt:  Es  handelte  sich  um  dne  opcrienc  Meningocele  sarralis  bei  einem 
V* jährigen  Kind;  bei  der  Sektion  fand  man  die  LendenwirbeisAule  an  ihrem 
unteren  Ende  in  «inen  »tumnielartigen,  nach  hinten  sdiwanzähnlich  umgebogenen 
Fortsatz  Qber;gdiend;  vom  Kreuzbein  war  die  Laterale  Partie  der  linken  HllAe 
durch  einen  fibrösen,  mit  Knorpelinscln  durchsetzten  Strang  angedeutet,  die 
medialen  Teile  und  die  ganze  recliie  Hälfte  des  Kreuzbeines,  sowie  das  Steiss- 
bcin  fehlte.  Zwischen  der  rudimentären  Wirbelsäule  und  dem  Rektum  tral 
man  auf  eine  Reihe  von  glattwandigcti,  serösen  Cysten,  die  einen  waä^tcrklaren 
Inhalt  airfnnescn:  die  Cystenwflndc  waren  durchaus  endothelial  ausgckleideL 
Daa 'Rückenmark  und  die  rudimentäre  Cauda  equJna  endigten  in  der  Spitze  des 
stummelartigen  Fortsatzes  der  LendcnwirbeLsdule.  Eine  ofTcne  Kommunikation 
der  Cysten  mit  dem  Duralsäcke  bestand  nicht,  jedoch  war  eine  bei  der  Operation 
entleerte  Cyste  an  der  Stelle  des  erwflhnien  Defektes  des  Kreuz-  und  Steissbeines 
gelegen,  und  die  Dura  setzte  sich  auf  der  Wandung  derselben  (ort.  Wir  liabeo 
also  m  diesem  Falle  eine  viclkammehge  Meningocele,  die  sich  vor  dem  radi- 
mentdren  Kreuzbein  entwickelt  hatte,  eine  Cyste,  bei  der  allerdings  der  Zu- 
sammenhang mit  der  Dum  undrulÜch  geworden  war. 

Weiterhin  sind  Fälle  von  wirklichen  Tumoren,  die  sich 
mit  Spina  bifida  (cystica  oder  aperta)  kombinieren,  in  ziemlicher 
Anzahl  bekannt  geworden ;  sie  schliessen  sich  teils  an  das  Rücken- 
mark, teils  mehr  an  die  Dura  oder  Arachnoidea  an,  teils  kommen 
sie  zwischen  die  Blatter  der  genannten  Membranen  zu  liegen,  teils 
befinden  sie  sich  an  deren  Aussenseitc  (Arnold).  Von  solchen 
Tumoren  sind  zunächst  eine  Reihe  von  Angiomen  in  der  Literatur 
erwähnt  (Sperling,  Berger,  deRuyter.  Muscatelloj,  die  aber, 
wie  Hildebrand  mit  Recht  hervorhebt,  meist  keine  eigentlichen 
Geschwülste  darstellen,  sondern  angiomatOse  Umwandlungen  des 
Bindegewebes  der  Cystenwände  oder  deren  Umgebung.  Fibrom- 
artige Umwandlungen  an  dem  Bindegewebe  der  Meningocelensdcke 
sahen  Barensprung.  Berger  u.  A.  Von  Lipomen,  die  sich 
mit  Schädel-  oder  Wirbelspalte  kombinieren,  berichteten  v.  Rcck- 
linghausen,  de  Ruyter,  Johnson,  Jeffreson  und  viele 
Andere. 

Bei  der  Rcschrcibung  einiger  hierher  gehöriger  Lipome  wird  ange- 
geben ,  dass  eine  mit  seröser  FlOasigkeit  gefüllte  Höhle  inmitten  de»  Lipoms 
zu  konstatieren  gewesen  sei;  ferner  wird  hie  und  da  mitgeteilt,  da»  dn  Kanal 
im  Stiele  des  Lipoms  nachgewiesen  werden  konnte;  teilweise  wtirde  in  einer 
Knochenlacke  die  [>ura  erkannt  oder  Pulsationen  bei  der  Operauon  bemerki. 
Es  ist  daher  sehr  wahrscheinlich,  dass  es  sich  bei  diesen  Upotnatöscn  Geschwülsten 
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okht  um  eia&cfae  Lipome  bd  dofachen  Wirbelspalten  handelt,  soodem  diSB  vcr> 
Mete,  geplatzte  HydrorhschissAclce  vorli^eo,  in  deren  Umgebung  es  za  Wocbcr- 
ODgen  des  Fettgewebes  und  anderer  Gewebe  gekommen  tstf  (s.  unter  Spina 
bifida  occolta]. 

Es  können  aber  auf  Grund  einer  Spina  bifida  nicht  nur  bloss 
einfach  chronisch-enlründliche  oder  echt  geschwulstmassigc  Wucher- 
ungen des  Bindegewebes,  der  Cefässe,  des  Fettgewebes  im  Bc 
reich  der  Cystensäcke  oder  ihrer  Umgebung  sich  entwickeln,  son- 
dern förmliche  Mischgeschwülste  bis  zu  teratoidem  Charakter 
können  zur  Ausbildung  kommen.  Durch  die  bereits  eben  kurz  er- 
wähnten und  die  in  der  Folge  noch  aufzuführenden  Tumoren  wird 
das  Bild  der  ehemaligen  Spina  bifida  cystica  mehr  und  mehr  ver- 
wischt; anderersiHls  wird  der  Zusammenhang  der  auf  diese  Weise 
successive  soüder  werdenden  Geschwulst  mit  dem  Spinalkanal  immer 
undeutlicher-  Wenn  mm.  wie  es  gar  nicht  selten  vorkommt,  die 
Wirbelspalte  infolge  sekundärer  Vorgange  durch  eine  fibröse  Deck- 
platte (Membrana  reunieus  superior)  —  welch  letztere  nebenb« 
gesagt  auch  spater  noch  verknöchern  kann  (v. Recklinghausen) 
—  sich  *ieder  mehr  oder  weniger  vollkommen  schüesst,  und  oben* 
drein  der  Stiel  der  extraspinalen  Geschwulst  verödet  oder  sich  gar 
durch  schnQrl  —  dann  kann  es  gelegentlich  unmöglich  werden,  den 
ehemaligen  Zusammenhang  einer  beobachteten  Geschwulst  mit  einer 
solchen  quasi  zur  Heilung  gelangten  Wirbdspalte  klar  zu  erkennen. 
Dazu  kommt  noch,  dass  sich  in  einigen  Fällen  durch  „Trans- 
position" von  fremden  Gewebskeimen  in  die  Spina  bifida  hin^n 
und  infolge  weiterer  Entwicklung  solcher  Keime  noch  grössere 
Schwierigkeiten  fOr  eine  exakte  Diagnose  einstellen  können. 

Wir  kommen  an  der  Hand  dieser  Betrachtung  auf  ein  Gebiet, 
dessen  fruchtbare  Bearbeitung  wir  v.  Recklinghausen  zu  danken 
haben  —  auf  das  Gebiet  der  sogen.  Spina  bifida  occutta.  und 
damit  zur  BesjM-echung  derjenigen  pathologischen  Störungen,  die 
auf  einer,  durch  oft  recht  kompli/ierte  Geschwulstwucherung  ver- 
deckten, quasi  maskierten  Wirbelspalte  beruhen  und  die  sich  be- 
sonders häufig  in  der  Sakrolumbarregion  abspielen.  Einen  kleinen 
Teil  des  hierher  gehörigen  Gebietes  haben  wir  in  der  eben  ge> 
gebenen  einleitenden  Darstellung  bereits  gestreift 

Die  einfachste  Form  der  Spina  bifida  occulta ,  welche  sich 
lediglich  in  feinem  narbigen  Zustand  der  betrefiendea  Hautregion 
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verbunden  mit  einer  abnormen  Behaarung  derselben  (Hypertrichosis) 
präsentiert,  kann  ich  an  dieser  Stelle  Obergehen;  oft  bestand  in 
solchen  Füllen  früher  ein  cystischer  Tumor  (Meningocele),  welcher 
zur  Schnimpfung  kam  |Curtius);  häufig  !^ind  auch  anderweitige 
Störungen  vorhanden  (Klumpfuss,  Mal  perforant,  Hnfiluxation,  Atro- 
phie der  unteren  Extremitäten,  Innervationsstörungcn).  Hie  und 
da  bemerkt  man  elcphantiastische  Hypertrophie.  Verdick- 
ung. Wulstung  und  Faltung  der  Haut  Über  einer  Spina  bifida  occulta 
(Spietschka.  Verfasser).  In  vielen  Fällen  lässt  sich  nun  ein 
fibröser  von  der  im  Bereich  der  Hypertrichosis  gelegenen  Hautnarbe 
ausgehender  Stiel  nachweisen,  der  nach  der  Tiefe  zieht,  hier  einen 
Schlitz  in  einer,  die  Wirbelspalte  überbrückenden  sogen,  fibrösen 
Deckplatte  passirrt  und  schliesblich  in  den  Wirbelkanal  sich  fort- 
setzt, aihvo  er  gewöhnlich  in  einen  kompliziert  gebauten  Tumor 
ausmündet (v.  Recklinghausen,  Brunner,  Jones.  Bohnstedt), 

Der  klassische  diesbezOgikhe  Falt  von  v.  Recklinghausen  sei  hier  kurz 
erwähnt:  F,s  handelte  sich  iim  einen  »sjahrigen  Mann,  dem  angeblich  im  Alter 
von  i',j  Jahren  eine  anget>orene  Geschwulst  (itr  Kreuzgegend  abgebunden  worden 
H-ar.  Von  oben  bis  unten  ist  der  Sakralkanal  nicht  knOchem,  sondern  durch 
eine  fibröse  DeckpJatte  geschlossen.  Ein  Spalt  in  dieser  Deckplatte  lässt  einen 
Strang  fibrösen  Fettgewebes  durclilretcn,  der  cineraeil»  mit  einer  Narbe  der 
Äusseren  Haut,  die  in  einem  abnormen  Haarfeld  der  Kreuzgegend  gelegen  ist, 
in  Verbindung  steht,  andererseits  sich  in  den  Wirbetkanal  verfolgen  lässt,  wo- 
selttst  die  Dura  an  ihrer  dors^üen  Fläche  vom  i.  Sakralwirbel  an  völlig  in 
ihm  aufgeht.  Das  Roekcnmark,  dessen  Konus  statt  in  der  Hohe  des 
2.  Lendenwirbels  in  der  Höhe  des  2.  Sakralwirhels  liegt,  ist  extra- 
und  intradural  von  einer  ftbrolipomatOsen  Geschwulst  umscheidet  und 
mit  dieser  t>esoRders  hinten  und  linkerseits  innig  verwachsen,  von  einer  Ge- 
schwulst, die  Muskelchen  cnlhAll,  welch«  tn  ihrem  grösstenteils  longitudinalen 
Verlauf  an  den  Musculus  multtlidus  spinac  erinnern;  ausserdem  linden  sich 
Nervenfasern,  zum  Teil  normal,  zum  Teil  in  fibr/w-sklerotischcr  Metamorphose. 
Entsprechend  der  grossten  Alteration  der  Küekenmarlisubstonz  linkenst:its  fand 
sich  Atrophie  der  linken  Sakralner\'en,  Klumpfuss  und  aeurotisches  GeschwQr 
auf  der  linken  Seite. 

V.  Recklinghausen  vermutet  mit  Recht  —  und  daraufist  schon  weiter 
oben  hingewiesen  worden  —  dass  eine  grosse  Anzahl  der  beschriebenen 
M^  Lipome  der  Lenden kreuzgcgend  in  die  Kategorie  der  von  ihm  ein* 
gehend  scudicrtcn  Mtschgeschwulst  bei  Spina  bifida  occulta  gehört,  nreiterhin 
rechnet  er  (et>enäo  Arnold)  auch  eine  Reihe  der  sog.  Pscudoschwflnze {Falle 
von  Roloff,  Bartels  etc.)  hierher.  Dieser  Ansicht  schliesst  sich  Virchow  an, 
indem  er  meint,  dass  es  sich  bei  einer  Reihe  von  sog.  Sch^vAnzen  der  Sakra^ 
gcgend  um  Falle  von  Kombination  mit  Spina  biAda  handelt  und  um  exzessive 
Wucherung  eines  ursprOnglidi  tief  gelegenen  Gcwctws,  das  mit  den  ROcken- 
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markshflutcn  io  Verbindung  gestanden  habe:  v.  Recklinghaasea  f&hn  zu 
Guiutea  seiner  Auflassong  in  dieser  Htnsicht  an,  dass  eine  Reihe  der  sog, 
PseudoschwAnze  (kaodale  peadolicrende  Lipome,  sog.  Fetisch wanzc)  erstens 
seitlich  von  der Mölcllinie  lagen,  ferner  aber  skfa  mit  Klumpfüs»  kombinterten 
bczw.  bei  der  Operation  sich  die  Dura  in  der  Tiefe  zeigte  und  Pulaalioocn  kon* 
staden  wurden. 

In  dem  Falle  von  Bartels  handelt  es  sich  um  einen  doppelsestigeQ  Pes 
varus;  in  der  Sakralregtu«  (Höhe  de»  3.  Sakralwirbelsl  sitzt  ein  schwanzähnUchek 
Gebilde  und  zwar  lateral  (links),  das  an  seiner  Kuppe  eine  Narbe  tragt.  Von 
der  Urspmngsstdlc  des  Schwanzes  gebt  ein  ßbrüser  Strang  in  die  Tiefe  und 
verschwindet  in  einer  Grube.  Bei  der  Operation  mussle  der  Stiel  von  der  frei- 
liegenden Dura  abprflpariert  werden.  Bartels  konstadcrtc,  dass  der  Pseudo- 
schwanz  em  Lipom  darstellte,  an  dessen  Urspningsstelle  eine  abnorme  Knochen- 
iQckc  in  der  Wirbelsaule  bestanden  haben  müsse,  die  einer  Meningoccle  den 
Ursprung  gab.  Das  Lipom  v^ird  im  Sinne  eines  kom^pcnsatorischen  Verschlusses 
der  WirbelsAule  aiifgeraast.  Ganz  ähnlich  lag  der  von  Kolofl  1761  beobaditete 
Schwanz;  hier  war  ausser  einem  Pes  varus  Memicephalie  und  Uppenkiefer- 
gaumenspaite  vorhanden. 

Nach  den  grundlegenden  Beobachtungen  von  v.  Recklinghausen  haben 
sich  in  neuerer  Zeit  die  Mitteilungen  Ober  Falle  von  Spina  bifida  occuha  gemehrt 
(BruuDer,  Ribbert,  Bohnstedt,  Joacbimsthal,  Ricard, Cbiari,  Hilde- 
brand, Neufeld,  ßechthold,  Verfasser),  Muscatello  beobachtete  einen 
Fall  von  Spina  bifida  occulta  sacrali<i  mit  einer  thorakalcn  Wirbelspaltc  und  mit  Dla- 
stematomyelie  (Spaltung  des  Rockenmarks).  Neben  allei^and  Unregelmässigkeiten 
der  Wirbelsäule  (Verschmelzung  von  WirbclbOgen,  Defekte  der  Wirbd  mit  Ersatz 
durch  membranOse  Bildungen,  regellose  und  zum  Teil  übermässige  Knochen- 
bildung) fand  sich  ctnSpi  nalgangliun  an  der  Rackcnflache eines  Wirbelbogens; 
femer  war  im  Bereich  des  Spaltes  der  Brustwirbcbaule  ein  Dermoid,  in  der  sa- 
kralen Spalte  ein  Giolesteatom  (Epidermoid?)  vorhanden.  In  dem  Falle  vonBohn- 
stedt  war  das  Rückenmark  durch  die  fibrolipomyomatose  Ceschwulstmasse  förm- 
lich zersprengt,  In  einem  Falle  eigener  licobaclttung  (Diss.Wasl^)  entliieit  die 
fibrotipomatöse  Sakralgcschwulst  massenhaft  dicke,  wurstförmig  gewundene, 
cylindrische  Strange  mit  spindligcn  und  knotigen  Auftreibungen;  an  manchen 
Stellen  sah  man  ganze  Knäuel  dieser  rankenartigen  Stränge,  so  dass  man  unwiU- 
kOrlich  an  eine  Varicocele  erinnert  wurde.  Die  histologische  Untersuchung  ergab, 
dass  die  fraglichen  gewundenen  Körper  Nervenstränge  darstellten,  deren 
bindegewebige  Scheiden  in  myxonmtöser  Entanung  begriffen  waren  (Ranken- 
myxom).  Gerade  die  Kombination  des  FibroÜpoms  mit  Myxom  der  Nervei)  wies 
eindringlich  auf  die  Bezietmng  der  Geschwulst  zum  untersten  RUckcnmarksende 
hin  (Cauda  equinaji 

Beiläufig  sei  angeführt,  dass  ähnliche  Ereignisse  wie  die  be- 
schriebenen sich  auch,  wenn  schon  viel  seltener,  am  oberen 
Stam niesende,  an  der  Konvexilüt  und  Basis  des  Schädels,  ent\vickeln 
können.  Es  sind  in  dieser  Beziehung  zwei  Falle  von  Arnold 
bekannt  geworden,  die  v.  R  ec  kling  hausen  als  geheilte  Hydro- 


«•mhWmHmi  der  Wirbel»  und  Schiddspaltc  aiit  teratoidcn  Hi3c)iKCKbwfll»l«n.    dOS 

encephalocelen  auffasste;  es  handelt  sich  auch  in  diesen  Fallen  um 
eine  occuli  gewordene  Schädelspalte  mit  sich  anschliessender  extra- 
und  intrakraniell  wuchernden  Tumoren  (lipomatösen  Mischge- 
schwülsten) Auch  imB|rustteil  der  Wirbelsäule  kommen  Tumoren 
und  abnorme  Behaarungen,  verbunden  mit  Spina  bifida,  vor  ^Fälle 
von  Virchow-Joachimsthal,  Bartels-Wanjura). 

Hildebrand  hat  den  bei  Spina  bifida  cystica  und  occulta 
vorkommenden  geschwulstahnfichen  Bildungen,  welche  aus  den 
spezifischen  Teilen  des  nervösen  Zentralorgans  selbst 
ihren  Ursprung  nehmen,  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt;  er 
erwähnt  eine  Hydrencephalocele  der  Stirngegend,  welche  zwischen 
den  Blättern  der  vorgestülpten  Dura  ein  Gliom  beherbergte. 
Kommt  es  zur  Rückbildung  von  HirnbrOchen,  so  können  sich 
zwischen  den  Hirnhäuten  Reste  von  Himsubstanz  vorfinden,  die 
wohl  gelegentlich  auch  —  aber  mit  Unrecht  (v.  RecklinghausenJ 
—  als  gliomatöse  Tumoren  angesprochen  worden  sind.  Hilde- 
brand erwähnt  auch  gliomatöse  Tumoren  bei  Spina  bifida,  die 
von  der  Rückenmark  Substanz  selbst  ihren  Ausgang  nahmen. 
Im  übrigen  sind  viele  Fälle  von  Meningocelen  mit  „tumorähnlichen 
Hyperplasieen  des  Rückenmarks"  in  der  Litteratur  beschrieben,  die 
wahrscheinlich  in  das  Gebiet  der  Myelocystocelen  gehören. 

Schliesslich  sei  darauf  hingewiesen,  dass  bei  Spina  bifida  auch 
sehr  komplizierte  teratoide  Geschwülste  in  der  Steissgegend  vor- 
kommen (Falle  von  Virchow.  Rizzoli,  Schreiber}.  Einen 
solchen  Fall  hatte  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  (Dissertation 
Bechthold).  Ich  führe  ihn  deshalb  etwas  genauer  an.  weil  er 
einesteils  in  vieler  Beziehung  dem  klassischen  v.Recklinghauscn* 
sehen  Fall  von  Spina  bifida  occulta  gleicht,  anderenteils  wegen  der 
Anwesenheit  komplizierterer  Gewebe  in  der  fibrohpomyomatöscn 
Grundmasse  den  Übergang  zu  den  Leratoiden  Neoplasmen  darstellt. 
Ich  kenne  überhaupt  keinen  Fall  in  der  Litteratur,  der  geeigneter 
wAre,  zu  demonstrieren,  wie  es  Fälle  giebt,  die  das  Gebiet  der  auf 
Spina  bifida  beruhenden  Sakraltumoren  verbinden  mit  den  kom- 
plizierter gebauten,  angeborenen,  teratoiden  Mischgeschwülslen  der 
Kreuzsteissbein gegen d,  die  in  der  Regel  ohne  Bildungsanomalieen 
an  der  Wirbelsäule  einhergehen. 
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In  dem  bcrcgtcn  Falle  handelte  es  sich  uro  eine,  von  eleptiiintiasttsch  ver- 
dickter, ge%Mi]steter  Maut  oberzogene,  umfangreiche  Geschwulst,  die  ober  dem 
dorsal  gc:«pa1tencn  Sakr»lkanal  gelegen  war.  Kin  Stiel  verband  diese,  ausserhalb 
des  Sakralkanals  unter  d(.T  Kaut  gelegene  Tumormasse  mit  einer  umfänglichen 
Fettanhftufung,  die  den  ganzen  Sakolkanol  selbst  ausAllltc.  Das  ROckenmark 
reichte  abnorm  weil  nach  unten  in  den  Sakralkanal  hinein  und  endigte  nüt  einem 
slumplen  Konus;  ein  Fi  In  in  terminale  war  iiichl  vorhanden,  ebenso  keine  eigent- 
liche Cauda  cquina;  von  letzterer  waren  nur  trinige  Nervenßlden  sichtbar.  Die 
Dum  maicr  spinalis  ging  in  den  Stiel  der  Geschwulst  über  und  bildete  in  letzterem 
doen  zentral  gelegenen  Hohlraum,  der  in  der  Geschwulstmassc,  die  dem  Os 
sacnim  aufgelagert  war,  verzweigt  imd  blind  endigte;  di-ii  Stiel  begleiteten  zahl- 
reiche NervenfaserbOndel.  Die  Geschwulst  ober  dem  Kreuzbein,  in  die  sich  der 
mehrfach  crwShnte  Stiel  auflCstc,  bestand  der  Hauptsache  nach  aus  Binde-( 
Fett-  und  Musketgewebe;  ferner  fanden  sich  zahlreiche,  meist  in  ßbr&ftcr 
Entartung  begriflcne  oder  bereits  völlig  in  seh vi'ieligtr  Stränge  verwandelte  Nerven* 
faserbOndel  vom  Charakter  der  peripheren  Nerven:  weiterhin  Teile  eines 
völlig  entwickelten  Splnalganglions  und  Oberall  zerstreute  Bruchstücke  von 
Zentralnervensubstanz,  innerhalb  welcher  BnichslOckc  zahlreiche,  einfache 
und  verzweigte  Cystchen  auftraten,  die  mit  cyüiidrischen  Zetleii  be- 
kleidet waren  (ganz  \om  Aussehen  der  Zcntralkanatepithclien).  Man 
hatte  es  also  mit  Abkömmlingen  des  peripheren  und  zentralen  Nervensystems 
zu  thun,  die  durch  ein  Fibromyolipom  gleichsam  zersprengt  waren  und  mannig- 
fache sekundäre  Veränderungen  erlitten  hätten.  Dem  ganzen  Ereignis  lag  die 
Spina  biRda  zu  Grunde;  selbstverständlich  musstc  auch  noch  ein  Defekt  dtr 
Dura  an  ihrer  hinteren  ZirkumfeieTiz  angenommen  werden,  dessen  Existenz  sich 
fibrigcns  auch  aus  dem  Studium  der  Präparate  ergab.  Man  hatte  den  Eindruck, 
dass  sictt  im  Ansctiluss  an  die  Dcfektbildung  der  hinteren  Wand  des  Rückgrats 
und  der  Dura  matcr  eine  Wucherung  der  umgebenden  mcsodcrmalen  (mesen- 
chymfttftscnj  Teile  (Fett-,  Muskel-,  Bindegewebe)  entwickelt  habe,  eine  Wucher- 
ung, die  vielleicht  auf  den  Verschluss  des  bestehenden  Defektes  —  wenn  ich 
so  sagen  darf  —  hinauszielte,  in  ihrer  In-  und  Extensität  aber  über  das  Ziel  hin- 
ausging und  so  zu  einer  AuscinandcrdrSjigung ,  Zersprengung  und  Zcrst&rung 
des  (in  diesem  Falle  abnurm  weit  nach  unten  rcichejtden)  ROckcnniarkcndes  und 
der  von  ihm  austretenden  bezw,  daisetbe  begleitenden  Nervenbündel  und  der 
benaclibarlcn  Spinalgangücn  geführt  hatte. 

Ganz  verwickelte  Verhältnisse  können  gelegentlich  entstehen,  wenn  nicht 
nur  spnItJ'Annige  Defekte  am  hinteren  Umfang  der  Wirbelsäule  vorhanden  sind, 
sondern  umfangrwchere  Bildungahemmungen  das  untere  oder  obere  Stammes* 
ende  bctrefTen;  in  solchen  Fallen  kOnnen  stth  teratoide  MischgeschwUlste  ent- 
wickeln, welche  an  die  fötalen  Inklusionen  erinnern,  jedoch  von  diesen  scharf 
getrennt  werden  mflssen.  Diese  teratoidcn  Misdige*tchwfllste  entstehen  aus 
regionären  Entwickelungsstörungen;  es  beteiligen  sich  an  ihnen  nur  die  am  oberen 
bcz\v.  unteren  Stammesende  rusammcntreffcnden,  allerdings  recht  vcrschicdctt- 
artigen  Gewebe.  Ein  Fall  von  Arnold  sei  hier  anhangweisc  mit  erwähnt,  weil 
er  eben  in  die  Gruppe  derienigeti  sakralen  Tumoreu  gehört,  die  mit  St&rungen 
in  der  Ausbildung  der  Wirbelsäule  cinhcrgchcn.  Es  handelte  tich  um  eine  (mit 
einer  arachnoidealen  Cyste  kombinierte)  Myclocyste  der  Lenden-,   Kreuz-  und 
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Sleissbeingegcnd ;  vollständiger  T)cfckl  des  lumbalen,  sakralen  und  koccygealen 
Anteils  d«r  Wirbelsaule  war  vorhanden,  fetner  bestanden  auch  Abnormitäten 
der  linieren  Hftlfte  des  dorsalen  Ab»clinitte3  der  WirbclsÄulc,  sechs  Rippen 
fehlten  z.  B.  Bnlcerscits;  femcr  fanden  weh  noch  weitere  Entwickclungsstftningen: 
Atrcsia  ani,  Fehlen  der  Nieren,  der  Hamtilasc,  Syinpodie.  Zwischen  dem 
Hauptsack  der  Geschwulst  und  dem  PcritoncalQbcrzu^  der  hinteren  Bauchwand 
l3j;en  kleine  Tumoren,  aus  Binde*,  Fett-,  Knorpel-,  DrQ»en-,  Muskel-,  Nerven-  und 
Gliagewebe  bestehend.  Die  Tumoren  lagen  zwischen  der  Wand  der  Myelocj-ste 
und  dem  peritonealen  Überzug  der  himcrcn  Bauchwand.  Die  Nerven  der  rudi- 
mentären Cauda  cquina  schienen  aus  der  Masse  der  Tumoren  am  unteren  Pol 
der  GeacJiwulst  herauszutreten.  Das  Zustandekommen  der  Tumoren  crklirt 
Arnold  wie  folgt:  Die  Bildung  der  Wirbelsäule  sei  von  der  Bildung  der  Muskel- 
platlcn  abhängig;  die  Ursegmenie  enifcmtcn  sicli  vom  McduUarruhr,  das  Blastem 
lÖr  die  Wirbelsäule  werde  von  den  Muskelplatten  geliefert,  Bei  der  „Enlwickcl- 
ttng  und  Lokfimotion  der  Muskelpiattcn  könnten  leicht  Keime  versprengt  und 
spaier  in  die  hautige  Wirbelanlage  transponiert  werden".  Absprengunpen  von 
Rückcnuiarksubstam  und  Verlagerung  in  die  Geschwülste  hinein  seien  dabei 
ebenfalLs  leicht  denkbar.  Aus  jener  mesenchymalen  Schichte,  welche  zwischen 
Hornblatt  iind  Medullarrohr  sich  befindet  (Membrana  reuniens),  können  sich  bei 
mangelnder  Differenzierung  in  Kutis,  Wirbelanlage  und  HOckenmarkshfiute  un- 
geordnete Wucherungen  mesenchymaler  Gewebe  entwickeln.  Die  drDsigen  Ge- 
bilde in  seinen  Miächtutnoren  bezieht  Arnold  zum  Teil  Iwcgcn  der  AluUichkctt 
mit  Hamkanälchen)  auf  eine  rudimentäre  Nierenanlage;  zum  andern  Teil  denkt 
er  an  Beziehungen  zum  Canalis  neurentericus,  an  abgesprengte  emodcrmale 
Teile  oder  endlich  an  Schweissdnisen  (von  Einstülpungen  des  Hornblattes  hcrt. 

Bezüglich  der  Entstehung  der  mehr  oder  weniger  komplizierten 
Tumorbildung  bei  Spina  bifida  occulta  herrscht  seit  den  Darleg- 
ungen von  V.  Kecklinghausen  ziemlich  allgemeine  Überein- 
stimmung. Danach  handelt  es  sich  meist  um  geplatate  Myelo- 
meningocclcn ;  durch  den  hierbei  entstehenden  Narbenzug  werden 
die  Haut-  und  Muskclplattcn  in  die  Tiefe  gezogen,  es  findet  also 
eine  Transposilion  von  Gewebskeimen  von  aussen  durch  die  Wirbel- 
spalte  in  die  Wirbelhohle  hinein  statt  und  aus  den  transponierten 
Keimen  entwickelt  sich  die  fibrolipomyomatöse  Geschwulstmasse. 
Da  ausser  der  Wirbelsaule  meist  auch  noch  ein  Defekt  der  Dura  (und 
der  Pia)  vorhanden  ist,  wuchert  der  Tumor  häufig  auch  innerhalb  der 
RUckenmarkshäute  weiter.  Wichtig  ist  nach  v.  Recklinghausen 
noch  m  Bezug  auf  das  Zustandekommen  der  ganzen  Missbildung, 
dass  das  Röckenmark  abnorm  lief  in  den  Sakralkanal  herunter- 
reicht. Auch  Arnold  betont  für  seinen  Fall,  dass  bei  der  Loko- 
motion  der  Muskelplatten  Keime  abgesprengt  und  in  die  häutige 
Wirbelanlage    tran.sponiert    worden    seien.      Ganz    ahnliche    Auf- 
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fassung  vertritt  Bohnstedt,  der  für  seinen  Fall  annimmt,  dass 
das  RQckenmark  (spätestens  in  der  3.  Woche  des  Fötallcbcns)  am 
normalen  Hinaufsteigen  in  den  Lumbalteil  verhindert  wurde,  sodass 
sich  die  ganzen  Diffcmiitäten  am  Rückenmark  durch  die  abnorme 
Dehnung  desselben  erklärten.  Das  Myofibrolipom  sei  entstanden 
infolge  abnormer  Verbindung  des  Rücken  markendes  mit  den  Weich« 
teilen;  ursprünglich  sei  eine  Meningocele  posterior  vorhanden  ge- 
wesen, die  sich  reduzierte,  schrumpfte  und  dabei  einen  Zug  aul 
Muskulatur  und  Fettgewebe  ausObte. 

Dass  aber  nicht  nur  mesoblastische  bezw.  mesenchymale  Ge- 
bilde bei  der  Spina  bifida  occulta,  sondern  auch  Abkömmlinge  des 
Ektoblast  transponiert  werden  können,  das  zeigt  der  Fall  vonMus- 
catello,  der  ein  „Cholesteatom"  in  der  lumbosakralen  Wirbelplatte, 
ein  Dermoid  in  der  ihorakalen  bei  einem  und  demselben  Individuum 
beobachtete.  Das  Vorkommen  von  gcschwulstähnÜchen  Anhäufungen 
vonZentralnervensubstanz  bei  Spina  bifida  (Hildebrand),  er- 
klärt sich  nach  diesem  Autor  folge ndermassen :  erstens  ist  ftlr  die  intra- 
duralen Gliome  anzunehmen,  dass  es  sich  um  Abschnürungen  und 
Verlagerungen  von  Rückenmarks-lGlia-)  Keimen  handle;  man  könne 
sich  denken ,  dass  bei  der  Abtrennung  des  MeduUarrohrs  von  der 
Epidermis  ein  kleines  Stückchen  an  letzterer  sitzen  bliebe,  dann 
zwischen  die  von  beiden  Seiten  einander  entgegenwachsenden  Mes- 
enchymplatten  zu  liegen  käme  und  sich  später  zwischen  den  Rücken- 
markshüuten  entwickele.  Zweitens  wird  für  die  vom  Rückenmark 
selbst  ausgehenden  Gliome  angenommen,  dass  auch  sie  einer  kon- 
genitalen Störung  bei  der  Bildung  und  dem  Schluss  des  MeduDar- 
rohres  ihren  Ursprung  verdankten;  „es  können  dabei  Anomalien 
in  der  Bildung  und  Verteilung  der  grauen  Substanz  auftreten  (ähn- 
lich wie  man  es  für  die  Syringomyelie  annimmt),  die  dann  der  Aus- 
gangspunkt für  die  Entwickelung  der  Gliome  sind;  in  fast  allen 
Fällen  waren  ja  auch  sonstige  Störungen  am  Hirn  oder  Rückenmark 
vorhanden." 

Wir  haben  in  Vorstehendem  eine  Reihe  von  Sakraltumoren 
kennen  gelernt,  die  einer  Spaltung  der  Wirbelsäule  in  ihrem  dor- 
salen (selten  im  ventralen)  Bereich  die  Entstehung  verdanken: 
die  verschiedenen  Formen  der  Spina  bifida  cystica:  die  Meningo- 
cele und  Myelocele,  die   Myelomeningocele,  die  Myelocysto  und 
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Myclocystomeningocele  gehören  in  dieses  Gebiet.  Es  ist  bemerkt 
worden,  dass  durch  sekundäre  Vorgange  die  ursprünglich  einfachen 
Cysten  in  vielkammerigp  cyslöse  Tumoren  sich  umwandeln  können; 
es  ist  weiterhin  der  Kombination  der  Spina  bifida  cystica  mit  ent- 
zündlichen und  geschftni Istmassigen  Wucherungen,  mit  Angiomen, 
Fibromen,  Lipomen  und  Ghomen  gedacht  und  damit  der  Übergang 
gewonnen  worden  zu  jenen  Formen  der  Wirbelspalte,  bei  denen 
die  letztere  im  weiteren  Verlauf  occult  wird  und  durch  kompli- 
ziertere Tumoren,  meist  fibromyoHpomatöse  Mischgeschwülste, 
sich  gleichsam  maskiert;  in  diesen  Fallen  handelt  es  sich  meist  um 
geschrumpfte,  in  Rückbildung  begriffene,  ehemalige  Spinae  bifidae 
cysticae.  Schliesslich  wurde  bemerkt,  dass  in  seltenen  Fallen  tera- 
toide  Neoplasmen  In  Verbindung  mit  Spina  bifida  vorkommen. 

Eine  zweite  grosse  Reihe  von  Sakralgeschwölstcn  hat  mit 
Spaltbildungen  und  Defekten  an  der  Wirbelsäule  zunächst  nichts 
zu  thun;  es  finden  sich  innerhalb  dieser  Reihe  die  verschiedensten 
Obergange  von  Doppelmissbildungen  und  sogenannten  fötalen  Im- 
plantationen und  Inklusionen  einerseits,  zu  komplizierten,  unter  die 
Haut  des  Tragers  eingeschlossenen  MischgeschwOlstcn  andererseits, 
die  monogerminalen  Ursprungs  sind  und  ihre  Erklärung  in  den 
komplizierten  Entwickelungsvorgangen  am  unteren  Slammesende 
finden. 

Eine  eingehendere  Besprechung  der  am  oberen  und  unteren 
Stammesende  vorkommenden  wahren  Doppel  missbi  Idungen 
würde  den  Rahmen  dieser  Arbeil  weit  flbersc breiten.  Es  genüge 
darauf  hinzuweisen,  dass  einerseits  völlig  ausgebildete  Zwillingsmiss- 
geburten vorkommen  (vollkommene  Doppeimissbi Idungen), 
wobei  die  beiden  Zwillinge  nur  am  Steiss  miteinander  verbunden 
sind  (die  amerikanischen,  böhmischen  und  ungarischen  Schwestern- 
paare gehören  hierher^,  dass  andererseits  alle  Stadien  der  Ver- 
kflmmenmgen  (unvollkommene  Doppelmissbildungen)  des 
einen  am  kranialen  oder  kaudalen  Pol  des  Autositen  befestigten 
Fötus,  des  Parasiten,  beobachtet  werden  (Epignathi,  Pyopragi),  bis 
zu  den  freien,  d.  h.  nicht  unter  die  Haut  des  Autositen  einge- 
schlossenen. parasitarenAnhängen  bezw.  zu  den  sogenannten 
subkutanen  Parasiten  und  parasitären  Geschwülsten, 
welch  letztere  solide  und  cystische  Tumoren  von  äusserst  kompli- 
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ziertem  Bau  darstellen  und  etwa  als  von  den  Hautdecken  des  Auto- 
siten  eingeschlossene  Acardiaci  bezw.  Amorphi  aufgefasst  werden 
können  (Koetus  in  foetu  per  inclusionem). 

Während  für  die  vollkommenen  und  unvollkommenen  Doppel- 
bildungen ebenso  wie  für  die  Mehrzahl  der  sogenannten  fr  e  i  c  n  para- 
sitären Anhange  die  Entwickelung  aus  einem  zweiten  Keim  (Ver- 
wachsung einer  ursprünglich  zweifachen  Embryonalanlage)  wahr- 
scheinlich ist,  bereitet  die  Auffassung  der  sogenannten  subkutanen 
Parasiten  imd  parasitären  Geschwülste  bezw.  deren  Abgrenzung  von 
denjenigen  sakralen  Mischgeschwülsten,  die  aus  einem  einzigen 
Keim  abgeleitet  werden  können  und  müssen,  manche  Schwicrigkcil- 
Hier  finden  sich  in  der  That  Cbergänge.  deren  Deutung  durchaus 
keine  leichte  ist.  ich  will  hier  nochmals  bemerken,  dass  ich  die 
Frage  der  Herkunft  der  zweiten  Embryonalanlage  zunächst  ganz 
ausser  acht  lasse,  also  auch  unentschieden  lasse,  ob  der  zweite 
Keim  sich  aus  Furchungskugeln  des  einen  Keimes  oder  durdi 
doppelte  Gastrulation  oder  aus  befruchteten  Polkörperchen  ent- 
wickelt oder  auf  irgend  eine  andere  Weise  entsteht.  Wir  werden 
alsbald  sehen,  nach  welchen  Gesichtspunkten  heutzutage  eine  Trenn- 
ung der  hichcr  gehörigen  Geschwülste  in  eine  mono-  und  eine 
bigerminale  Reihe  vorgenommen  wird. 

Zunächst  seien  die  Charakteristika  jener  Tumoren  kurz  her- 
vorgehoben, welche  auf  einer  zweifellosen  fötalen  Inklusion  be- 
ruhen, also  bigerminalen  Ursprungs  sind  (Teratome).  Es  sind 
dies  zunächst  angeborene  Steisstumoren,  welche  entweder  auf  der 
dorsalen  Fläche  des  Kreuz-  bezw.  Steissbeins  gelegen  (Sonnen- 
burg, Piper  u.  A.)  und  mit  diesen  Gebilden  mehr  oder  weniger 
fest  verwachsen  sind,  so  zwar,  dass  gelegentlich  das  Periost  der- 
selben als  fibröse  Hülle  sich  über  die  Geschwulst  fortsetzt  (Sonnen- 
burg), oder  es  ist  (Jordan)  die  Verbindung  der  parasitischen 
Geschwulst  mit  dem  Träger  lediglich  durch  fibröse  Züge  garan- 
tiert, die  nach  der  Steissbeins pitze  ziehen.  In  anderen  Fällen  ist 
die  Lage  der  Geschwülste  das  Gebiet  zwischen  Rektum  bozw.  Anus 
und  Vorderfläche  des  Kreuz-  oder  Steissbeins  (r'eldmanni,  oder 
endlich  die  Tumoren  liegen  teils  auf  der  Rückfläche  des  Steiss* 
und  Kreuzbeines,  ragen  aber  noch  ventral  von  diesen  Knochen 
mehr  oder  weniger  hoch  ins  Becken  hinauf(Böhm,  KauffmannK 
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befestigen  sich  durch  fibröse  Bänder  an  der  Vorderflache  des  Os 
sacrum  (Kauffmann)  oder  treten  mit  dem  Rektum  in  verschieden 
innige  Verbindung  {Feld mann).  Defekte  des  Kreuzbeins  oder 
Steissbeins  werden  in  der  Regel  vermisst. 

Die  hierher  gehörigen  Geschwülste  bestehen  fast  regelmässig 
aus  cystischen  und  soliden  Particen.  Die  mit  fettigem,  schleimigem, 
gallertigem  oder  klarem  serösem  Inhalt  gefüllten  Cysten  sind  mit 
geschichtetem  Pflaster  epithel  ausgekleidet  (Piper,  Feldmann, 
Kleinwächter)  oder  weisen  Cylinder-  bezw.  Flirnmerepithelbelag 
iFeldmann)  auf;  auch  darmähnlich  ausgekleidete  Cysten  sind 
beobachtet  worden.  Kauffmann  erwähnt  Cysten  mit  endothelialer 
Auskleidung.  Auch  Dermoidcysten  mit  Haaren,  Talg  und  Schweiss- 
drüsen(Buzzi,  Stroh)  kommen  vor;  ferner  Stränge  und  Schläuche, 
welche  mit  Plattenepithel  oder  Cylinderepiihel  ausgekleidet  sind, 
auch  drüsige  Bildungen.  In  den  soliden  Teilen  bestehen  die 
Tumoren  aus  Binde-  und  Fettgew ebsmassen,  glatter  und  gestreifter 
Muskulatur;  Knorpel*  und  Knochenstückc  finden  sich  eingelagert, 
zum  Teil  mit  Perichondrium  bczw.  Periost  überzogen.  Endlich 
ist  das  Vorkommen  von  embryonaler  Zentra  In  er  vcn  Substanz  bezw. 
von  Gliagewebe  zu  erwähnen  (Feldmann,  Piper). 

Das  Wichtigste  ist  das  Auftreten  fötaler  Organe  oder  Organ* 
rudimenten;  so  werden  in  den  subkutanen  parasitischen  Tumoren 
Konvolute  von  Darmschlingen  (mit  Mesenterium)  gefunden 
(Böhm,  Feldmann,  Stroh,  Hagen-Thorn),  ferner  Bronchien 
mit  Knorpclringen  und  flimmerepithelbekleideter  Schleimhaut 
(Piper,  Buzzi,  Stroh,  Linzer),  atelektatisches  Lungen- 
parenchym (Piper, Linzer),  SchilddrüsengewebeiHagen- 
Thorn>,  Magen,  Speiseröhre  (Linzer,  Stroh),  Pankreas, 
Milz,  Nebenniere  (Stroh),  Thyreoidea  (Linzer),  Niere 
(Linz er),  Hirn  (mit  Gyris,  Ventrikeln  und  Plexus  chorioideis  (Sper- 
ling, Strohl).  Einen  interessanten  Befund  machte  Kleinwach ter, 
der  eine  rudimentäre  Mundhöhle  in  einem  Sakraltumor  be- 
obachtete, eine  von  geschichtetem  Pflasterepithcl  schleimhautartig 
ausgekleidete  Spalte,  aus  welcher  ein  fleischiger  Lappen  mit  pilz- 
förmigen Papillen  und  speicheldrüsenartigen  Bildungen  heraushing; 
die  Schleimhaut  der  Spalte  enthielt  lymphdrüsenähnliches  Gewebe 
und  Schleimdrüsen.    Am    häufigsten   sind   Teile  des  Skelets 


012 


Bigcnninal«^  Tcralomc  des  vorderen  SUnuncMatdcs. 


(Schädel ,  Becken ,  Extremitäten)  in  mehr  oder  weniger  rudimen- 
tärer Ausbildung  beobachtet  worden:  so  fand  Böhm  einen  ganzen 
Vorderarm  mit  Hand,  Katiffmnnn  eine  Extremität  mit  gut  er- 
haltener Tibia  nebst  Gelenkverbindung  mit  einem  Teil  des  Femw, 
Sonnenburg  ein  Knochenrudiment,  bei  welchem  phalangenartige 
Knochen  durch  ein  Gelenk  verbunden  waren ,  Klein w achter 
sah  ein  verkümmertes  Becken  mit  einer  unteren  Extremität,  femer 
einen  grossen,  seitlich  in  einen  Oberkiefer  auslaufenden  Knochen; 
eine  mit  Zehen  versehene  Extremität  fand  Feldmann.  Ganz 
eigenartig  ist  ein  Kall  von  Jordan  gelagert:  unter  der  inklu- 
dierenden  Haut  hatte  der  Tumor  ein  vollständig  entwickeltes  Am- 
nios  als  Hnlle,  es  fand  sich  eine  Amnioshöhle  und  eine  von  Vernix 
caseosa  überzogene  „Frucht";  letztere  stellte  eine  grosse  Erwelch- 
ungscysle  dar. 

In  Bezug  auf  diese  reichhaltigen  und  mannigfachen  Belunde 
ist  zu  bemerken,  dass  der  Phantasie  oft  allzu  freier  Lauf  gelassen 
wurde  und  Dinge,  die  nur  eine  ganz  entfernte  Ähnlichkeit  mit 
irgend  welchen  Organen  aufwiesen,  für  rudimentäre,  fötale  Organe 
schlechtweg  gehalten  wurden;  so  hat  es  z.  B.  ohne  Zweifel  etwas 
Willkürliches  an  sich,  wenn  man  das  Vorkommen  eines  platten, 
leicht  gebogenen  Knochenstücks  als  das  Rudiment  einer  Hirnschale 
deutet,  wenn  sonst  keine  Anhaltspunkte  für  diese  Vermutung  sich 
ergeben;  oder  es  ist  nicht  angängig,  eine  mit  geschichtetem  Cy- 
linder-  oder  Flimmerepilhel  bekleidete  Cyste  deshalb  för  eine 
Bronchialanlage  zu  halten,  weil  in  der  Nähe  Knorpelinseln  nach- 
zuweisen sind.  Das  lokale  Zusammentreffen  von  quergestreiften 
Muskelfasern  und  sympathischen  Ganglienzellen  wird  im  Sinne 
einer  Herzanlage  gedeutet  I  Ganz  besonders  gilt  das  eben  Gesagte 
von  den  Angaben  über  Pigmentbildung  in  den  Sakralgc- 
schwolsten ;  dieser  Befund  wird  häufig  wegen  der  Ähnlichkeit  der 
pigmentierten  Zellen  mit  dem  Pigment  der  Retina  als  fötale 
Augenanlage  gedeutet.  Wir  werden  auf  diese  Frage  später  noch 
zurückkommen. 

Ganz  ähnliche  Tumoren,  wie  die  eben  geschilderten,  kommen 
am  vorderen  Stammesende  vor.  Ich  führe  als  Beispiel  einen 
von  Breslau  und  v.  Rindfleisch  veröffentlichten  Fall  an: 
es    fand    sich    ein    extrakranieller,    gestielter,    zum    Rachen 
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heraushängender  Tumor  und  eine  intrakraniell  gelegene  Ge- 
schwulst, die  der  Sella  turcica  aufsass  und  durch  ein  Loch  am 
Boden  der  Sella  mit  dem  ersteren  Tumor  in  Verbindung  stand; 
die  Geschwulst  enthielt  nicht  weniijer  als  sieben  verkümmerte  Ex- 
tremitäten ,  eine  mundartigr  Bildung ,  Knorpel-,  Knochen-,  Muskel«, 
Nervengewebe f  Darm,  Nieren,  Schleimdrüsen  etc.  und  vor  allem 
eine  ganze  Reihe  von  „Augenpunkten",  so  dass  den  Autoren  die 
Annahme  einer  mehrfachen  Inklusion  gerechtfertigt  erschien. 
Eine  Hypophyse  war  nicht  vorhanden. 

Fragen  wir  nun,  wie  die  Grenze  zwischen  dem  Foetus  in  foetu 
und  den  aus  einem  Keim  entstandenen  leratoiden  Geschwülsten  zu 
ziehen  sei,  so  stellen  wir  mit  den  meisten  neueren  Autoren  die  über- 
einstimmende Forderung,  dass  bei  einer  wirklichen  fetalen 
Inklusion  „Organe  oder  wenigstens  erkennbare  Reste 
von  solchen  Organen  vorhanden  sein  müssen,  welche  nicht 
von  dem  hinteren  Leibesende  des  Embryo  gebildet 
werden,  und  dahernicht  auf  Keimversprengung,  fötale 
Abschnürung  oder  abnorme  Entwickelung  solcher  Organ- 
teile zurückzuführen  sind,  die  bei  normaler  Entwickelung 
sich  zurOckbilden  und  verschwinden"  (Nasse).  In  ähn- 
licher Weise  äusserte  sich  schon  Braune,  dann  Bergmann  u.  A. 

Die  monogerm i naien  sakralen  Mischgeschwülste  iTera- 
toide),  die  wir  nun  in  Folgendem  zu  besprechen  haben,  stimmen, 
sowohl  was  den  Sitz  und  die  gröberen  anatomischen  Verhältnisse, 
als  die  histologischen  Befunde  betrifft,  mit  den  fötalen  Inklusionen 
in  Vielem  ttbercin. 

Was  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  dieser  Tumoren  anlangt, 
so  gilt  im  grossen  und  ganzen  heute  noch  das,  was  Braune  in 
seiner  trefTlichen  Monographie  festgestellt  hatte;  es  sind  teils  solid, 
teils  cystoid  gebaute  Geschwülste  von  bimfönniger  oder  kugeliger, 
knolliger  Gestalt,  die  dem  unteren  E^de  der  Wirbelsäule  anhangen, 
den  After  nach  vorn  unter  die  Genitalien  dislozieren,  vorn  durch  Sitz- 
und  Schambein,  hinten  und  oben  durch  den  Rand  der  Glutaealmuskeln 
(Glutaei  maximi)  begrenzt  sind,  deren  untere  Faserbündel  auf  die 
hbrösen  Hüllen  der  Geschwülste  übergehen,  das  Steis^ein  aber 
nicht  erreichen.  Sie  liegen  mit  ihrer  grOssten  Masse  meist  vor  dem 
Kreuz-  und  Stcissbein,  diese    Knochen  nach  hmten  verdrängend 
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bezw.  umbiegend;  viele  der  hierher  gehörigen  Tumoren  greifen 
jedoch  auch  eine  Strecke  weil  auf  die  dorsale  Steiss-  und  Kreuz- 
beinflache über.  Die  erweiterte  Arteria  sacralis  media,  sympathische 
Geflechte  und  Äste  des  Plexus  sacralis  und  coccygealis  gehen  auf 
die  Geschwülste  Ober  (Braune).  Die  vor  Kreuz-  und  Steissbein 
liegenden  Geschwülste  sind  mit  diesen  Knochen  meist  nur  locker  ver- 
bunden (Hilde  brand,  Rcymann,  Ganz);  nurPannwitz  envahnt 
feste  fibröse  Adhäsionen  und  bei  Kümmel  endigte  die  Geschwulst 
mit  einem  förmlichen  Ligament  an  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeins; 
Freyer  endlich  erwähnt,  dass  sehr  feste  Verbmdungen  des  Tu- 
mors mit  den  Sakrallöchern  bestanden  hatten.  Dagegen  bestehen 
oft  innige  Verwachsungen  mit  dem  Rek  tum  (Middeldorpf,  Hilde- 
brand, Pannwitz).  Das  Kreuzbein  ist  hie  und  da  abgeplattet, 
rudimentär  (Pannwitz).  Sonst  findet  man  in  allen  Fallen,  sowohl 
bei  den  vor,  wie  den  hinter  dem  Os  sacrum  gelegenen  Tumoren 
angegeben,  dass  die  Knochen  intakt  seien,  insbesondere  eine  Kom- 
bination mit  Spina  bifida  nicht  bestände (Ilildebrand,  Pannwitz, 
Meyer.  Kühnemann,  Perman,  Freyer  und  Jastreboff);  nur 
Kümmel  erwähnt,  dass  in  seinem  Fall  die  Bögen  der  Kreuz wirbel. 
sowie  der  erste  Steisswirbel,  ligamentös  verschlossen  gewesen  seien, 
während  das  übrige  Steissbein  nur  angedeutet  war.  Jedenfalls  ist 
auch  in  den  seltenen  Fällen,  wo  sich  geringe  Störungen  im  Bereich 
der  Wirbelsäule  fanden,  niemals  ein  Zusammenhang  ml:  der  Dura 
spinalis  oder  gareine  BeteiligungdesRückenmarks  beobachtet  worden. 
Ein  Fall  des  Verfassers  zeigt,  dass  es  von  dieser  Regel  auch 
Ausnahmen  giebt;  es  handelte  sich  um  eine  teratoide  Geschwulst, 
die  durch  den  Hiatus  sacralis  mit  der  Dura  maier  spinalis  in  Ver- 
bindung stand.  Im  Gegensatz  zu  den  meist  lockeren  Verbindungen 
der  vor  dem  Kreuzbein  gelegenen  Geschwülste  mit  diesem  Knochen 
sind  die  auf  der  dorsalen  Fläche  desselben  gelegenen  Tumoren 
in  der  Regel  sehr  fest  auf  ihrer  knöchernen  Unterlage  adharent 
(v.  Bergmann,  Perman). 

Bemerkenswert  ist  noch  in  Brztig  .iiif  die  klinischen  Erscheinungen,  dass 
in  diesen  Gcsch^vülsten  hie  und  da  auskultatorisch  wahrnehmbare  Geräusche 
bestehen  (Gefässgeräuschel  —  Jordan),  und  dass  pemtaitikarügc  Bewegungen 
wahrgeronimeii  wurden,  die  teils  spontan,  tdls  auf  elektrische  Reizung  hin  ein- 
traten (PrcusB,  Ahlfcld,  Pannwiti,  v.  Bergmann,  Nasse,  Stolpert  — 
sogenanntes  «Schliewcner  und  Gohliser  Kind".    Virchow  hat  den  ersten,  von 


Hikr.  Bild:  Binde-,  Fett-, Huskelgewebc,  Knorpel,  Knodien;< 
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Preuss  beschriebenen  Fall  seinerzeit  als  Doppelmissbildung  aufgefasst.  Der  Fall 
voa  Ahlfeld  slellle  einen  anlesakralen  cystöseo  Tumor  dar,  der  aus  Binde- 
ond  Fettgewebe,  glatter  Muskulatur,  Cysten  mit  darmähnliclicm  Epithel  etc.  be> 
st-ind  lind  der  deshalb  interessant  war,  weil  nachgewiesen  wurde,  dass  quer- 
gestreifte Muskelzflgc  von  der  Muskulatur  der  Kreuz-  und  I-cndcnwirbcIsSule 
sich  auf  die  Geschwulst  Tortsetzten.  Ahlfeld  nahm  an,  doss  hierauf  die  Be- 
wcjrun){en  zurQickRenihrt  werden  mOssten.  v.  Bergmann  fand  bei  einer  vor 
dem  Kreuzbein  gelegenen  GcschwuUl  in  dem  tibio-,  mjxo-,  lipomatDscn. 
adeno-  und  sarkomatösen  Parenchym  massenhaft  embr^-onale  quergestreifte 
MuskeUasem  eingelagert  und  (ühn  auf  diese  die  beobachteten  Bewegungen 
zurück. 

Was  das  mikroskopische  Bild  anlangt,  das  diese  Gruppe  von 
Sakralgeschwülsten  darbietet,  so  kann  man  in  der  That  mit 
V.  Rindfleisch  von  einem  ausserordentlich  reichhaltigen  „histo- 
logischen Potpourri"  sprechen: 

Zunächst  bestehen  die  Timioren ,  wie  die  echten  parasitären, 
teils  aus  soliden,  teils  aus  cystösen  Partieen.  In  Bezug  auf  erstere 
änd  alle  Gruppen  der  Bindesubstanz  vertreten;  am  häutigsten,  ja 
last  regelmässig,  wird  die  Anwesenheil  von  verschieden  modifi- 
ziertem Bindegewebe,  von  Fettgewebe,  von  glatten  (und 
quergestreiften)  Muskeln  erwähnt.  Femer  findet  man  Knorpel 
und  Knochen.  Chordareste  will  Hennig  in  Form  von  Phy- 
salidenzclten  gesehen  haben.  Ferner  wird  sehr  häufig  embry  onale 
Zentralnervensubstanz  (gliöses  Gewebe ,  Ganglienzellen) 
vorgefunden  (Hildebrand.  Perman,  Kümmel.  SpOndly, 
Kiderlen,  Linzer).  Was  die  Cysten  betrifft,  so  ist  der 
Epithelbelag  ihrer  Wandungen  ein  äusserst  mannigfaltiger: 
kubisches,  cylindrischcs,  flimmerndes  Epithel  in  ein-  und  mehr- 
schichtiger Lage  findet  sich  vor,  femer  Pflasterepithel  und  Cysten 
vom  Bau  der  äusseren  Haut  (Dermoidcysten)  oder  mehr 
von  schleimhautartigem  Charakter;  gelegentlich  werden  Cysten 
mit  Darmepithel  gefunden  (Nasse),  femer  Cysten  mit  Epithel, 
das  demjenigen  des  Medullarrohres  güch.  Eine  bemerkenswerte 
1'hatsache  bei  den  fraglichen  Cysten  ist,  dass  in  ein  und  derselben 
Cyste  die  verschiedenen  Epithelsorten  direkt  nebeneinander  vorkom- 
men: z.  B.  geschichtetes  Pflasterepithel  neben  Cylinder-  und  Flimmer- 
epithel, femerCysten,  die  teilweise  darmsch  leim  hau  lartig  ausgekleidet 
sind,  teilweise  geschichtetes  Plaitenepithcl  aufweisen.  Die  mit  Pflaster- 
cpithcl  bekleideten  Cysten  zeigen,  wie  gesagt,  manchmal  ganz  das 
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DrOaen,  Cyslen.     Organihnlichc  Bildung««:  Dann, 


Verhalten  von  richtigen  Dermoidcysten:  es  kommt  zur  Verhomung 
des  Epithels,  zur  Ausbildung  von  PapiUen,  Haaren  und  von  Talg- 
und  SchweissdrGsen  (Nasse,  Giglio).  Die  Cysten  haben,  ihrer 
Wandbekleidung  entsprechend ,  teils  fettigen ,  käsig- bröckligen, 
grülzebreiartigcn,  bald  schleimigen,  gallertigen,  bald  klaren,  eiweiss- 
reichen,  serösen  oder  auch  blutigen  Inhalt.  Die  Wand  der  Cysten 
ist  nicht  immer  einfach  fibrös;  man  findet  Knorpel-  und  Knochen- 
gewebe in  den  Cystenwänden,  konzentrische  Schichtung  von  glatter 
Muskulatur  um  die  Cystenräume,  ferner  pigmentierte  Bindege- 
websstrata,  adenoides  Gewebe  mit  Lympliknötchen,  auch  papilläre 
Auswüchse  der  Cystenwände.  Hildebrand  fand  eine  Cyste  mit 
einer  VorstQlpung,  die  aus  Rücken  mark  Substanz  bestand;  Perman, 
S t o  1  p e r  u.  A.  fanden  die  Cysten  zum  Teil  in  Neuroglia- 
gewebe  eingebettet,  bezw.  es  bildete  Neurogliagewebe,  das 
ganglienzellenähnliche  Gebilde,  aber  keine  markhaltigen  Nerven- 
fasern enthielt,  zum  Teil  die  Cystenwand;  die  Neuro  gl  iacysten 
hatten  sowohl  kubisches,  wie  cylindrisches  Epithel,  als  mehrschich- 
tiges Platten  epithel. 

Ausser  den  Cysten  finden  sich  in  den  fraglichen  Geschwülsten 
Drüsen kom plexe,  und  zwar  sowohl  von  alveolärem  wie  tubu- 
losem  Charakter;  andererseits  werden  förmliche  adenomatöse 
Wucherungen  angetroffen  und  die  Drüsenräume,  die  mit  kubischem, 
cylindrischem  und  auch  flimmerndem  Epithel  ausgekleidet  sind, 
finden  sich  in  allen  Stadien  der  beginnenden  oder  vorgeschritteneren 
Dilatation,  so  dass  man  berechtigt  ist,  die  Cysten  zum  grössten  Teil 
aus  solchen  erweiterten  Drüsenbüdungcn  abzuleiten.  Auch  sah  man 
an  den  Cysten  und  Drüsengängen  Verzweigungen  und  blinde  En- 
digungen ,  sowie  solide  epitheliale  Sprossen  in  das  umgebende 
Bindegewebe  eindringen  fEntwickelungsstadien). 

Von  wirklichen  organähnlichen  Bildungen  kommen  in 
den  Teraioiden  dieser  Gruppe  DarmslDcke  vor.  Middeldorpf 
beobachtete  in  einer  (sonst  grösstenteils  aus  Fettgewebe  bestehen- 
den) Geschwulst  eine  mehrfach  gewundene  Darmschlinge,  die  durch 
Fisteln  nach  aussen  kommunizierte  und  an  einer  Stelle  sehr  fest 
dem  Rektum  adhärent  war;  Freyer  und  Spöndly  sahen  ganze 
Konvolutc   fötaler   Darmschlinger,   Gang   konstatierte  in  seinem 


sog.  Augenpunkle  (Pismentepilbel). 


Falle  ein  7  cm  langes  Stück  Dickdarm,  ebenso  fand  Nasse  (3.  Fall) 
einen  ganz  deutlichen  Dannabschnitt. 

Was  die  beschriebenen  augenartigen  Bildungen  be- 
trifft, so  muss  man  in  ihrer  Deutung  vorsichtig  sein:  es  handelt 
sich  hier  um  Pigmenti  er  ungen,  die  entweder  Zellen  bindegewebiger 
Natur  betreßen.  oder  aber  es  findet  sich  das  Pigment  in  polyedri- 
schen  bezw.  kubischen  Zellen,  die  ganz  den  Retinazellen  gleichen, 
und  wenn  dazu  noch  kommt ,  dass  Cysten  angetrofftn  werden, 
deren  Belag  aus  pigmentierten  Epithelzellen  gebildet  ist,  dann  liegt 
allerdings  der  Gedanke  an  eine  fötale  Augenblase  nahe;  Lfltke- 
müller,  Haniel,  Kümmel,  Spöndly,  Verfasser  haben  solche  Vor- 
kommnisse beschrieben.  Bei  Spöndly  fanden  sich  schon  makrosko- 
pisch erkennbare  Pigmentstreifen  und  Flecken  in  den  knolligen,  soliden 
Partien  der  Geschwulst,  ferner  aber,  was  besonders  interessiert, 
Cysten,  die  auf  der  einen  Malfte  ihrer  Zirkumferenz  pigmentloses 
Cylinderepithcl.  auf  der  anderen  pigmentiertes  kubisches  Epithel 
aufwiesen.  Kümmel  fand  eine  z weiblatterige  Blase  mit  einer 
Öffnung  am  einen  Pol  und  charakteristischen  Pigmcntzcllen  im  Be- 
reich des  äusseren  Blattes;  das  innere  Blatt  war  eine  tiefe,  becher- 
förmige Einstülpung  des  äusseren.  Es  ist  fraglich,  ob  man  solche 
Bilder  im  Sinne  von  fötalen  Augenanlagen  deuten  darf;  jedenfalls 
geht  das  nicht  an  gegenüber  jeder  beliebigen  ungeordneten  Pig- 
mentanhäufung  und  den  einfachen,  mit  pigmentiertem  Epithel  ausge- 
kleideten Cystchen.  Hennig  hat  allerdings  in  einem  sakralen  Misch- 
tumor ein  höher  organisiertes  Gebilde  gefunden ,  das  fast  alle 
Schichten  der  normalen  Retina  enthielt.  Das  Vorkommen  solcher 
als  Augcnanlagen  gedeuteter  Bildungen  in  konformen  Geschwülsten 
des  oberen  Stammesendes  hat  begreiflicherweise  etwas  weniger 
Befremdendes.  In  der  Frage,  wie  derartige  Vorkommnisse  in 
Sakraltumoren  aufzufassen  sein  möchten ,  ist  auf  eine  von 
M.  B.  Schmidt  vertretene  Hypothese  aufmerksam  zumachen,  die 
folgendermassen  formuliert  wird:  „Da  die  Produktion  pigmentierten 
Cylinderepilhels  als  die  physiologische  Funktion  eines  beschrankten 
Abschnittes  des  embryonalen  Medullarrohrs  aufgefasst  werden 
muss,  kann  unter  abnormen  Verhaltnissen  die  Übertragimg  dieser 
Fähigkeit  auf  andere,  wenn  auch  entfernte  Teile  dieser  selben 
Anlage  gedacht  werden".     Damit  stimmt  auch  Aschoff  überein. 
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Ziboe,  ZAhnanU^o);  ExtrenitUeakiMCheii. 


[ch  mochte  mich  dieser  Meinung  auch  anschliessen,  mit  der  Reserve, 
dass  ich  sakrale  Geschwülste,  in  welchen  höher  organisierte  augen- 
artige Gebilde,  wie  sie  Henn  ig  sah,  vorkommen,  für  bigcrminaJcn 
Ursprungs  halle. 

Eine  noch  grössere  Schwierigkeit,  wie  sie  die  als  fötale 
Augenanlagcn  aufgcfasstcn  Bildungen  bieten,  bereitet  die  An- 
wesenheit von  Zähnen  oder  Zahnanlagen  in  sakralen  teratoiden 
Mischgeschwülsten  (Port,  KrOnlein,  Danzel,  SkörczewskyJ. 
Es  scheint  mir  bedenklich,  auch  die  zahnhaltigen  sakralen  Misch- 
geschwQlste  als  parasitäre  Bildungen  ausschliessen  zu  wollen  und 
bin  ich  der  Meinung ,  dass  man  Sakraltumoren,  in  welchen  deut- 
lich ausgebildete  Zähne  enthalten  sind,  der  bigerminalen  Reihe  zu- 
zahlen soll.  Die  Zahnbildung  ist  eben  bei  Säugetieren  auf  die 
Region  der  Mundhöhle  beschrankt. 

Eine  Beinerkuiig  sei  »och  bezQglicIi  des  Vorkommens  von  ExtrcmitSten- 
Itnochcn  in  den  SakralgeschwOlstcn  erlaubt  Da  es  bekanntennasscD  Fälle 
von  Polymelie  giebt,  die  am  unteren  Stammcsendc  in  der  Form  einer  dritten, 
mit  dem  Becken  gelenkig  verbundenen  Extremität  (Tripodic)  auftreten,  und  da 
dies«  F2üe  vicirach  als  einfache  lokale  Verdoppelungen  und  nicht  als  verlcQmmerte 
Parasiten  aufgefasst  werden,  so  wäre  es  an  und  fßr  sich  theoretisch  nicht  un- 
denkbar, dass  eine  teratoidc  Sakralgeschwnlst  mehr  oder  weniger  vollkommene 
Reste  einer  unteren  Extremität  enthalten  könnte,  ohne  dass  man  daraus  not- 
wendig auf  eine  njiole  Inkliuiciti  sdiliessen  mQssce;  es  konnte  sich  in  solchen 
Fällen  um  Kombination  eines  Tumore  mit  Tripodie  handeln  (Ktderlen).  Frei- 
Ech  dürfte  dann  ausser  der  unteren  Extremität  nicht-;  anderes  von  fötalen 
Organen  in  der  bctreflcndcn  Geschwulst  vorhanden  sein.  Vielleicht  gilt  Ähn- 
liches ftjr  die  vorderen  lokalen  Verdoppelungen  (Unterkieler  z.B.)  t>ezw.  ftlr  Tera- 
toidc des  vorderen  Stammesendcs  mit  entsprechenden  Einschlüssen. 

Teratoide  sakrale  Mischgeschwülste,  an  denen  die  nunmehr 
eingehend  geschilderten  Befunde  erhoben  werden  konnten,  finden 
sich  beschrieben  bei  Braune,  Preuss,  Ahlfeld,  v.  Bergmann, 
Jastreboff,  Hildebrand,  Reyraann,  Ganz,  Pannwitz, 
Ktlmmel,  Freyer,  Middeldorpf,  Kühnemann,  Perman, 
Jordan,  M.B.Schmidt,  Ritschi,  Russell.  Hamcl,  Wanner, 
Spöndly,  Lütk  emulier,  Nasse,  Braune,  Kiderlen.  M.Zell  er, 
Wulf,  W.  Pfaehler,  Hofmokl,  Hennig,  Stolper,  Rudolphy, 
E.Frank,  Czerny;  letztere  beschrieben  maligne  (metastasie- 
rcnde)  Formen. 

Vorbin  war  davon  die  Rede,  dass  die  teratoiden  Sakraltumoren  fast  nie- 
mals einen  Zusammenhang   mit    den   RQckenmarkshäuten  besitzen.    Ein  schon 


Entstcbuitg  der  koRKenitalcn  SftlcraUuinoren. 
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oben  kurz  berührter  Fall  dca  Verfassers  wich  von  dieser  Regel  ab;  er  sei 
seines  Interesses  wegen  kurz  angeführt:  Die  Geschwulst  lag  in  ihrer  grosstcn 
Masse  dem  Kreuz-  und  Steissbein  auf,  hatte  aber,  wie  sich  bei  der  Operation 
zeigte,  einen  betrachtlichen  Fortsatz  an  der  VortlcrflSche  dieser  KntKhen  im 
retrorekta]cn  Gewebe  in  die  Höhe  geschickt.  In  den  Hiatus  sacralis  führte  ein 
hohler  Stiel,  der  sieh  wie  eine  direkte  Fort^etrung  der  Dura  tnalcr  spinalis 
soanahm,  aber  durch  eine  Scheidewand  von  der  Höhle  der  letzteren  getrennt 
war;  der  Stiel  endigte  also  oben  blind,  war  aber  nur  durch  ein  verhaltnisiiifldsig 
dOnne»  biitdegewelüges  Zwiüchcnsttlck ,  da.s  eine  ringförmig  verlaufende  Einzieh* 
ung  bewirkte,  von  dem  Subduralmum  getrennt.  Mikroskopisch  bestand  der 
Tumor  aus  Binde-,  Schleim-,  Fettgewebe;  glatte  und  quergestreifte  Muskulatur 
war  vorbandeti,  DrQsen  und  Cysten  mit  den  mannigfaltigsten  Epithelbelägen, 
mit  Platten-  und  Cylinderepithcl,  kulwsclieni  und  flimmerndem  Epithel  landen  sich, 
femer  dermoide  Cyaten  und  solche,  die  mit  Darmsch leimhaut  ausgekleidet  waren. 
Die  einzelnen  Epithelsortcn  gingen  vielfach  in  den  Cystenwinden  in  einander 
Qber,  manchmal  in  auffallend  direkter  Folge,  so  z.  B.  folgte  auf  Darm  seh  leint- 
haut  in  ein  und  derselbeti  Cyste  geschichtetes  Platten  epithel.  Daneben  war 
massenhaft  embryonale  Nervensubstani  vorhanden  mit  Cysten  vom  Aussehen 
des  Zentralkanals.  Schliesslich  fand  sich  noch  Knorpel  und  ein  grösseres 
KnochcnstQck ,  das  man  mit  einiger  Phantasie  Rir  «n  verkttminertes  Kreuzbein 
hatte  erklären  können.  Die  Wirbclhöhle  war  abnorm  weit,  das  Steissbein  rudi- 
mentär und  mit  der  Geschwulst  fest  verwachsen,  so  dass  es  mit  reseziert  wurde, 
das  Kreuzbein  zeigte  nur  drei  Wirbel  und  war  nach  hinten  und  oben  abge- 
drängt- 

Wir  kommen  nun  zur  Besprechung-  der  Theorieen  Ober  die 
Entstehung  der  angeborenen  Sakralgcschwülstc;  ein  kurzer 
historischer  Rückblick  wird  dabei  nicht  ohne  Interesse  sein: 

Was  zunächst  die  sicheren  fetalen  Inklusionen  {biger- 
minalen  Teratome)  betrifft,  so  gilt  für  sie  natürlicherweise  dtrr 
nämliche  Entstehungsmodus  wie  für  die  Doppelmtssbildungen  über- 
haupt. Daraut  gehe  ich  hier  nicht  näher  ein  und  verweise  auf  die 
kurze  Darstellung  auf  Seite  836  ff. 

Für  die  Entstehung  der  Übrigen  angeborenen  Sakraltumoren 
giebt  es  eine  Menge  von  Hypothesen. 

Die  alteren  Hypothesen  seien  nur  bciüufig  erwähnt:  Mcckcl  meinte,  es 
zeige  das  untere  Summesende  die  Tendenz,  sich  in  einer  dem  oberen  analogen 
Weise  zu  entwickeln.  Ammon  dachte  an  Aingusartigc  Wucherungen  der  Dura 
matcr  bei  den  Sokraltumorcn.  Malgaigne  (Girald^s,  Guibon  und  mit 
ihnen  eine  grosse  Kcihc  französischer  Autoren)  meinten,  dass  aQe  Sakrattumorcn 
auf  abgeschnürte  HydrorrhachissScke  rurOckruiöhrcn  seien.  Fftrster,  der  in 
seinem  bedeutsamen  Werke  über  die  Missbildungcn  des  Mensdtcn  die  erste 
brauclibarc  Einteilung  der  Sakralgcschutilstc  in  freie  und  subkutane  Parasiten 
(mit  Vorhandensein  deutlich  angelegter  fataler  Organe)  und  in  angetM>fene  «sakrale 
Cystenhygrome"  gab,  halte  die  Vomtellung,  dass  ein  fetaler  Rest  den  Anstoss 


HtsloriBChes.    Ableitiinp  lus  einem  zweiten  Kefnt. 

zur  Neubildung  bei  den  wgenEinnten  .Cystosarkonien"  gebe;  dieser  Rest  ver- 
schwinde aber  später  wieder  spurlos.  Später  gab  die  Entdeclcung  der  Stciss- 
drüse  durch  Luschka  liflöol  Veranlassung  zu  der  Hj-pothcsc,  dass  dieses  Ge- 
bilde durch  gcschwulsunässigc  Entartung  die  meisten  sakralen  MiaciigeschuiUste 
her\-orbrlnge :  Braune  (i86a)  und  Virchow  (i86ai  u.  A.  acceptieneii  diese 
Theorie  zum  l'eiL  Braune  nimmt  f&r  »eine  Tumore»  coccygei  congeniti  an,  dass 
keine  genetische  Einheit  zu  Recht  bestOude:  es  kommt  nach  ihm  zur  Erkl&ning 
der  Entwickclung  dieser  Tumoren  in  Betracht  eine  „sarkomatnsc  EnLirtting  der 
dura  mater',  weiterhin  das  knOcheme  uitd  knorpelige  Ende  der  Wirbelsäule, 
auch  die  Chorda  |H.  MQlIer)  nach  Analugie  der  Entstehung  der  Gallertge- 
schwtllste  des  Givus  (Virchow),  femer  die  Luschka  sehe  Drüse-  Auf 
letztere  kamen  auch  Scrtoli,  Lachaud  u.  A.  ziirock.  Als  jedoch  Arnold 
die  Luschkasche  DrOse  als  einen,  zur  Arteria  sacralis  media  hinzugehörigen, 
eigenartigen  Gefässknaucl  erkannt  hatte,  von  dem  man  unmöglich  so  kom- 
plizierte Tumoren  wie  die  angeborenen  Stctssgeschwhhte  ableiten  konnte,  und 
ats  weiterhin  M.  B.  Schmidt  die  erhaltene  Luschkasche  Drose  neben  einem 
sakralen  Teratoid  vorfand,  da  war  die  Bedeutung  dieses  Organs  für  die  Geneae 
der  Sakraltumoren  zu  nicKte  gemndit.  Aus  der  Steiasdrllse  können  »ich  vie^ 
leicht  einfachere  Geschwülste:  Hlmangiocndothcliome,  Peritheliomc,  geftesreiche 
Sarkome,  Cylindrome,  Angiomc,  Hamatocelen  entwickeln  (FflUe  von  Buaxi, 
Braune,  M.  B.  Schmidt,  Arnold}. 

Die  zwei  Hauptrichtungen,  in  welchen  sich  die  Ansichten  Ober 
clie  Entstehung  der  Sakralgeschwülste  seit  Braunes  vorzüglicher 
Bearbeitung  des  Gebietes  bis  heute  bewegten,  waren  folgende: 
Einmal  wurden  einfach  alle  grösseren  Steisstumoren  Neugeborener, 
welche  nicht  mit  dem  Rückenmark  zusammenhingen  und  auch  nicht 
als  Hernien  aufzufassen  waren,  als  Intrafötationen  jinkludierte  Amorphi, 
Acardiaci),  neuerdings  als  „Embryome"  und  „embryoide"  Geschwülste 
aufgefasst,  auch  dann,  wenn  keine  Teile  in  ihnen  gefunden  wurden, 
die  wirklich  mit  Bestimmtheit  auf  einen  zweiten  Embryo  hinwiesen 
{Ahlfeld,  Panum,  Virchow,  neuerdings  Calbet,  Stolper, 
Hennig).  Andererseits  wurden  für  die  Annahme  einer  Intrafölation 
und  damit  für  die  Einreihung  der  fraglichen  Sakralgeschwülstc  In 
das  Kapitel  der  Duphzitaten  die  Bedingungen  scharfer  gestellt  und 
verlangt,  dass  man  in  solchen  Fallen  wirkliche  fötale  Organe  finden 
müsse,  die  nicht  vom  unteren  Stammesende  gebildet  werden  könnten 
{Lotzbeck,  Braune,  v.  Bergmann);  man  müsse  daher  zuerst 
versuchen,  die  Steissgeschwülste  von  den  Gebilden  des  unteren 
Stammesendes  abzuleiten,  und  dürfe  erst,  wenn  dieser  Versuch  im 
Stich  lasse,  auf  eine  Intrafötation  zurückkommen ;  dieser  Ansicht, 
die  auch  für  die  analogen  Tumoren  des  vorderen  Stammesendes 
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besonders  von  Arnold,  Nasse, Ritschi  vertreten  wurde,  schlössen 
sich  später  auch  Virchow  und  die  meisten  Untersuchen  an. 

Von  neueren  Autnrcn  kommen  Calbet,  Stolpe r  und  H e n n i g  zu 
dem  Resultat,  dass  alle  Sakral  tum  oren  (mit  Ausnahme  der  Spina  bifida,  der 
Dermoidcysten  und  sthwanzflhnlichcn  Bildungen,  welche  auf  Entwickclungs- 
Störungen  der  Sakralgegend  selbst  zurückzufahren  seien)  Doppelbildungen  para- 
sitischen Ursprunges  waren.  Cjilbct  triit  die  gesatiite  Litteratur  ein  in  Tumeurs 
contcnants  des  organes  roelaux,  in  Tumeurs  contcnants  des  tissus  foctaux, 
schlicsslidi  in  die  Geschwülste,  bei  welchen  wegen  ungenauer  Untersuchung  eine 
exakte  Diagnose  nicht  möglich  ist.  Seine  GrQnde,  alle  Salcraliumoren  fOr  pars* 
sitischen  Ursprunges  zu  erklären,  können  hier  nicht  aufgefQhrt  werden.  Calbet 
weist  vor  allem  auf  die  vielfachen  Übergänge,  die  zwischen  den  verschiedenen 
Gruppen  der  Sakraltumorcn  existierten  und  die  eine  strenge  Scheidung  nidit 
ertaubten,  hin,  sowie  auf  die  vielen  gemeinschaftlichen  Momente,  die  alLe  sakralen 
Geschwniste:  in  Bezug  auf  ilireii  Sit«,  ihr  makroskopische«  und  mikro-skopiachcs 
Veriialten  aufwiesen.  Auch  S  t  o  1  p  c  r  weist  darauf  hin,  dass  ähnliche  Gewebe, 
wie  in  den  sogenannten  nionogerminalen  Steisstcralotden  auch  tn  den  organ- 
haltigcn  Teratomen,  also  sicher  bigerminalcn  Geschwülsten  vorkamen;  man  finde 
auch  organhaltige  subkutane  Parasiten  kombiniert  mit  teraioider  Geschwulst- 
iHldimg;  in  solchen  FSllcn  sei  die  zweite  Embryonalaniagc  teilweise  ruf  typischen 
Eniwickctung  gekommen,  teilweise  zu  atypischer  Wucherung.  Ferner  bemerkt 
Stolpcr,  dass  die  Gcwebsarten  in  den  Sakrnlleraloiden  troU  aller  Regellosig- 
keit dennoch  häutig  zu  höheren  urgai)a.hiiLic)ien  KompuMÜunen  zusammenträten 
und  dass  sich  darin  ein  höherer  Bildungstrieb  bei  dem  Wachstum  dieser  Ge- 
schwülste ausdrucke,  wie  er  nur  einem  selbständigen  Keim  (Embryonalanlage) 
zukommen  kAiuie.  Ich  habe  schon  frülicr  hingewiesen,  dass  man  gerade  iu  der 
Deutung  der  Iraglicheu  organähnlichen,  Kompositionen  der  Phantasie  oft  allzu 
sehr  Raum  gegeben  hat;  andererseits  können  die  Derivate  des  unteren  Stamm- 
endes natürlich  auch  organähnlichc  Bildungen  (Darm,  Nervengewebe  etc.)  bilden. 
Stnlper  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  alle  Stcisstumoren  auf  eineiige  Doppel- 
bildungen zu  bezichen  seien;  nur  die  Spina  bifida  und  die  Dermoidcysten  dieser 
Gegend  seien  monogcrminal,  alle  anderen  Tumoren,  auch  die  sogenannten  Lipome, 
entstünden  aus  einer  zweiten  Kmbrj-onalanlagc,  seien  .cmbryoide  Tumoren"  im 
Sinne  von  Wilms.  Stolpcr  bezieht  sie  in  letzter  Linie  atif  ein  befruchtetes 
R  ichtungskör  perchtm. 

Die  Gebilde,  welche  am  unteren  Stammesende  als  Komponenten 
der  sich  hier  entwickelnden  komplizieiten  Mischgeschwülslc  in  Be- 
tracht kommen,  sind  ektodemialer,  mesodermaler  (mesenchymaler) 
und  entodermaler  Herkunft;  es  kann  daher  nicht  wunder  nehmen, 
wenn  wir  gelegentlich  Derivate  aller  drei  Keimblätter  in  unseren 
Tumoren  finden.  Es  ist  in  dieser  Beziehung  erstens  auf  die  Ober- 
zahligcn,  sich  später  zurückbildenden  (4—5)  Wirbel  des 
coccygealen  Kückg^atabschnittes  (Fol,  Fhysalix)  zu  verweisen, 
auf  welche  die  in  den  Misch geschwUlsten  vorkommenden  Knorpel* 
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und  Knochenmassen,  sowie  andere  Gewebe  mesob lastischer  Pro- 
venienz ,  insbesondere  quergestreifte  Muskelfasern  zurQckgefahrt 
werden  dürfen  (Brodowsky,  Perman,  Hildebrand.  Feld- 
mann, Nasse).  Zweitens  kommt  der  postanale  Darm  (Bis, 
Fol)  —  bis  zum  hinteren  Leibesende  reichender,  zwischen  Anus 
und  Schwanzende  gelegener  Fortsatz  des  fötalen  Darms  —  in  Be- 
tracht, auf  welchen  die  in  den  Sakralgeschwülstcn  vorkommenden 
darmähnlichen  Bildungen  bezogen  werden  dürfen  (Middcldorpf, 
Kiderlen,  Kuzmik,  Linzer);  drittens  ist  des  Canalis  neu- 
rentericus  {O.  Hertwig,  v.  Spee,  Hildebrand)  zu  gedenken, 
welcher  das  hintere  Ende  des  (ektodermalcn)  Medullarrohrs  mit 
dem  Postanaldarm  verbindet  und  spater  ebenso  wie  der  postanale 
Abschnitt  des  Darmrohrs  wieder  verschwindet  Die  merkwürdigen 
Bilder,  die  man  in  Sakralgeschwülstcn  zu  Gesicht  bekommt,  die  ins- 
besondere in  ein-  und  derselben  Cyste  Übergänge  von  geschichtetem 
Plattenepithel  in  Cylinderepithel  oder  gar  in  richtige  Darmschleim* 
haut  aufweisen,  können  auf  die  genannten  Gebilde  zurückgeführt 
werden.  Im  übrigen  können  gewiss  auch  Cysten  mit  verschiedenem 
Epithel  sekundär  zusammenfli essen  ^Hüdebrand,  Kiderlen). 
Endlich  viertens  ist  auf  die  von  Tourneus  und  Her  man,  dann 
von  Mallory  beschriebenen,  abnorm  persistierenden  sog.  Vestigcs 
coccygiens  zu  verweisen,  welche  coccygeale  JVledullarreste  sind, 
die  ursprünglich  eine  strangfOrmige  Verbindung  zwischen  dem 
untersten  Ende  des  Medullarrohrs  mit  den  tiefsten  Schichten  der 
Kutis  darstellten.  Die  an  der  Spitze  des  Steissbeines  ange- 
hefteten oder  die  dorsal  von  diesem  Knochen  gelegenen  sakralen 
Geschwülste  enthalten  meist  nervöse  Elemente,  msbesondere  auch 
Zentralnervensubstanz,  und  können  diese  Bestandteile  auf  die 
coccygcalcn  Medullarreste  zurückgeführt  werden.  Da  sich  die 
Vestiges  coccygiens  erst  im  4.  Monat  gänzlich  vom  Medullarrohr 
und  der  Wirbelsäule  abtrennen,  ist  es  verständlich,  weshalb  gerade 
die  hier  in  Frage  kommenden  Geschwülste  öfter  eine  innigere 
Verbindung  mit  dem  Skelet  aufweisen.  Ob  man  gewisse  Gewebe, 
die  in  ventral  vom  Steissbcin  gelegenen  Tumoren  vorkommen, 
auch  auf  die  Vestiges  coccygiens  beziehen  darf  (Ritschl),  erscheint 
noch  fraglich.  Man  müsste  denn  eine  Versprengung  dieser  Reste 
nach  vorne  annehmen. 
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Unter  Berücksichtigung  der  anjjcführtcn  cntwickclungsgL-scIiichtlichen  V«^ 
hfiltniss«;  finden  die  meisten,  in  den  tcratoidcn  SakralgeschwUlstcn  vorkommenden 
Gewebsarten  ihre  Erklärung.  Gewisse  Schwierigkeiten  bereitet,  wie  Nasse 
hervorhebt,  die  Anwesenheit  von  Flimmerepithet  in  den  cysiösen  Räumen 
der  (raglichen  Tumoren.  Für  die  dorsal  vom  Stcissbein  gelegenen  Geschwülste 
laMen  sich  die  rUmmercysten  unscliwcr  vom  ifcnCralkunalepithcl  ableiten,  das 
bei  Kindern  bckanntlieh  Wimperhaare  tragt ;  insbesondere  gilt  das  Hir  die 
Flimniereysien .  welche  inmitten  von  embryonaler  Nervensubstanz  liegea 
Schwieriger  ist  die  Erklärung  tOr  die  FlimmcrcpitheEgcbildc,  die  in  ventral 
vom  Kreuzbein  siluierten  Tumoren  vorkommen.  Hier  mu»s  man  vor  allem  an 
die  Darmanlage  denken.  Bekanntemiassen  ist  eru'iesen,  dass  der  obere  Darm- 
abschnitt  bis  zum  Magen  herab  noch  bei  der  Geburt  (limmcrl;  Ober  eine 
derartige  Flimmere  pithclbeklcidimg  der  unteren  Darm  abschnitte  beim  Menschen 
ist  in  der  LjtterMtiir  tiidiLs  zu  eruieren.  Für  die  niederen  Vcrtebraten  jedoch  ist 
es  erwiesen,  dass  der  gesamte  Darmkanal  bei  diesen  Geschöpfen  FlJmmei^ 
haare  tragt,  und  die  Vermutung,  dass  es  sich  auch  beim  Menschen  so  ver- 
hielte, doss  auch  hier  das  gesamte  Darmcpithcl  zu  gewissen  Zeiten  der  Ent- 
wickelung  (limmere.  die  Flimnierh Archen  jedoch  ausserordentlich  fein  und  leicht 
zerstörbar  seien  und  d^rshalb  der  Untensuchimg  meist  entgingen,  hat  Forlunatow 
auf  Grund  eingehender  Studien  ausgesprochen.  Demnach  ist  es  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  die  Fltmmerepillielcysten  in  ventral  vom  Kreuzbein  gelegenen 
Tumoren  Abkömmlinge  des  Üarmrohres  darstellen  Dass  Cysten,  die  teils  mit 
Flimmer-  teils  mit  Plattcncpithel  ausgekleidet  sind,  auf  die  ehemalige  Verbindung 
zwischen  Darmrohr  und  Mcduillarrohr  hinweisen,  wurde  schon  erwähnt. 

Wir  haben  also  zur  Erklärung  der  teratoiden  sakralen 
Mischgesch Wülste  und  der  in  ihnen  vorkommenden  mannigfaltigsten 
Gewebsarten  eine  Reihe  von  Bildungen  aus  der  Entwickelungs- 
geschichte  kennen  gelernt,  die  normaliter  allmähligem  Schwund 
entgegengehen  und  machen  als  solche  Bildungen  kurz  zusammen- 
fassend namhaft:  Teile  des  Achsenskelets  (die  überzähligen  Steiss- 
wirbel),  Überreste  des  Medullarrobrs  (Vestiges  coccygiens),  femer 
Teile  des  Darmrohrs  (Pars  postanalis  inteslini)  und  schliesslich  die 
Verbindung  zwischen  Darmrohr  und  Nervenrohr,  den  Canalis 
neurentericus.  Mangelhafte  Rückbildung  und  exzessive,  geschwulst- 
massige Wucherung  der  genannten  Teile  ist  wohl  im  Stande, 
Tumoren  von  der  all  er  buntesten  Beschaffenheit  hervorzubringen. 
In  den  Fallen,  in  welchen  die  Geschwalstc,  wie  häufig,  willkürlich 
durcheinander  gemengte  Bildungen  von  allen  drei  Keimblättern 
enthalten,  scheint  es,  wie  Perman  richtig  hervorhebt,  dass  die- 
selbe Ursache,  die  das  abnorme  Persistieren  und  die  abnorme 
progressive  Entwickelung  der  Gebilde  des  einen  Keimblattes  be- 
dingt hat,  auch  auf  die  Oberschüssigen  Organe  der  anderen  Keim- 
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blätter  Einfluss  gehabt  hatte.  Es  kann  aber  auch  eine  einzige 
dieser  fötalen  Anlagen  in  abnormer  Weise  Obrig  bleiben  und 
wuchern,  wie  Fälle  von  Perman,  Middeldorpf,  Lubarsch, 
Nasse  u.  A,  beweisen.  Letzterer  beobachtete  z.  B.  ein  einfaches 
multilokulares  Kystom,  dessen  Räume  mit  flimmerndem  Cyünder- 
epithel  ausgekleidet  waren. 

Wir  sind  also  auf  Grund  der  neueren  Untersuchungen  wohl 
berechtigt,  ftlr  alle  Sakraltumoren,  die  nicht  Organe  enthalten, 
welche  unmöglich  von  den  genannten  Bildungen  am  unleren  Stammes- 
ende  abgeleitet  werden  können,  an  der  Annahme  festzuhalten,  dass 
sie  keine  fötalen  Inklusionen  darstellen,  sondern  aus  dem  Schwänz- 
ende eines  einzigen  Keimes  hervorgegangen  sind.  Es  erscheint 
uns  daher  nicht  statthaft,  wenn  Calbet,  Stolper,  Hennig  die 
neuerdings  gewonnene  Scheidung  zwischen  Intrafötationen  und 
monogerminalen  Sakraltumoren  zerstören  und  alle  sakralen  Misch- 
geschwUlstc  als  den  parasitären  Bildungen  zugehörig  angesehen 
wissen  wollen. 

Die  Meinung  Mennigs,  dass  die  Stelsstumoren  von  jüngeren 
FötenunentwickelteGewefae,  die  von  älteren  Föten  und  Kindern 
differenzierte  Organe  enthielten,  und  dass  damit  die  Zusammen- 
gehörigkeit aller  dieser  angeborenen  Steisstumoren  und  ihre  ge- 
meinsame parasitäre  Natur  bewiesen  sei.  entbehrt  der  nötigen 
Begründung.  Stolper,  der  ebenfalls  von  Differenzierimgsvorgängen 
spricht,  meint,  dass  letztere  sowohl  von  zeitlichen  als  auch  von 
räumlichen    Verhältnissen    ( Wachstumsbeschränkung)   abhingen. 

Hiemit  das  Kapitel  der  Sakraltumoren  schliessend,  will  ich  nicht  verfehlen, 
kurz  einen  interewanten  Tumor  eigener  Beobachtung  anzuführen,  der  wohl  wie 
nicht  leicht  ein  zweiter  geeignet  ist,  die  Schwierigkeiten  zu  demonstrieren,  die 
in  manchen  Fallen  dem  Versuche  einer  genetischen  Auilclaning  unserer  Tumoren 
entgegenstehen. 

£s  handelt  sich  um  einen  antcsakralen  angeborenen  Tumor,  der  aus- 
schliesslich aus  Derivaten  des  McduUarrohrs  und  dessen  mesenchymalen  I1t]Uen 
bestand.  IHe  Geschwulst  stellte  eine  kindskopfgroase.  durch  Operation  mit  Erfolg 
entfernte,  subkutan  gelegene  Cyste  dar^  deren  Wand  an  einer  Stelle  durch  einen 
(teils  kleincystisctieji,  teils  sohden^  Körper  pilzförmig  in  das  Lumen  vorgetrieben 
war;  an  diesen  Körper  setzte  sich  der  Stiel  der  Geschwulst  an,  welcher  nach  der 
Wirbelsäule  hinzog.  Makroskopisch  vermutete  man  in  der  ganzen  Bildung  ein 
verkflmmcrtcs  Gehirn:  die  grosse  Cyste,  die  durdi  eine  meridianartig  an  der 
InnenfUdie  vorspringende,  seichte  Leiste  in  zwei  J4alften  geteilt  war  und  die  an 
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einzelnen  Stellen  ihrer  Oberflflchc  durch  abwcchsGÜid  aunrctcndc  breite  Promi* 
nenzen  und  seichte  Furchen  gjTusartig  gegliedert  erschien,  konnte  als  ein  durch 
maditigen  Hydrops  der  Ventrikel  ausgedehntes  Orossiiirn  angeschen  werden; 
der  vorgewölbte  Teil  mit  seinen  cystischen  Binnerrftumen  erschien  als  die  Gegend 
der  Stammganglicn  (Aquaeductus  ctcK  und  der  Stiel  der  ganzen  Geschwulst 
konnte  um  so  eher  als  ein  rudimentärer  Pedunculus  cercbri  erscheinen,  als  ein 
Sagittalschnitt  eine  querv  erlaufen  de  Pigmentzone  enlliQllte,  die  an  die  Subslanlia 
nigra  erinnerte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  stellte  fest,  dass  die  grosse 
Cyste  in  ihrer  Wand  Oberall  unentwickeltes  Zcntralncrvengewebc  enthielt,  das 
in  der  That  stellenweise  gyrusartige  Formntionen  bildete;  nadi  aussen  war  die 
Nervensubstanz  von  geßtesreichein,  dichtem,  fibrillarem  Bindegewebe  iinihflllt, 
nach  dem  Cystcnlumen  hin  ebenfalls  teils  durch  zartes  fibriilSres  Bindegewebe, 
teils  durch  ein  gcfflssrciches  Keimgewebe  abgeschlossen.  Der  sich  vorstQlpende 
Körper  emhiell  in  seinem  cystischen  Teil  lauter  dünnwandige,  von  kubischem 
Epithel  bekleidete  Hohlräume,  welche  hAutig  von  papillären  Vegetationen 
au^elälli  waren,  die  durchatis  den  plcxus  chorioideis  glichen.  Der  sobide  Teil 
des  Körpers,  welcher  in  den  Stiel  der  Geschwulst  ganz  allmählich  überging,  ent- 
hielt reichliche  Bindegcwcbsmasseti,  mikroskopisch  kleine  Fettlüppchen,  drüscn- 
■cblauchartige,  sehr  koaiplizicrt  angeordnete,  pigmentierte  und  pigmentlose  Wucher- 
angen  von  Neuralepttbel ,  die  hie  und  da  von  schmalen  gliösen  Ii6fcn  umgeben 
waren,  ferner  sohde,  ncsier-  und  strangf^rmigc  Anhflufungen  von  pigmentiertem 
und  pigmentlosem  Kpitliel,  endlich  kleine  Cystchen,  die  von  kubischem  oder  ab- 
gcHachtem,  leüweise  pigmentiertem  Epithel  ausgekleidet  waren.  Ln  dem  Stiel 
der  Geschwuht  fand  man  eine  (von  flachem  Ptgmcntepithcl  ausgekleidete)  zentrale 
Hehle,  ferner  Bindegcwcbsschichtcn,  welche  die  Typen  der  Meningen  wieder- 
gaben, endlich  Fcttlappchcn,  periphere  NervcnbOndelchcn  und  ein  kleines,  unvoll- 
kommen entwickeltes  Spinalganglion. 

Bezüglich  der  Deutung  dieser  eigenartigen  Neubildung  bin  ich  der  Meinung, 
dass  der  Befund  von  Pigmentepithel,  von  Plexus  cboriuidds,  sowie  von  gyrus- 
artiger  Gliederung  der  Nervensubstanz  nicht  unbedingt  Itir  dn  verkommenes 
Hirn  und  damit  (itr  eine  bigcrminale  Implantation  spricht  Hingegen  kann  der 
ausschliessliche  Befund  von  Derivaten  des  Medullarrohrs  und  dessen  Hallen 
als  Bestandteil  der  Geschwulst  gegen  deren  Auffassung  als  fötale  Inklusion 
geltend  gemacht  werden.  Die  Beschaffenheit  des  Geschwulst  s t i  e  I ä,  sowie  dessen 
Beziehungen  zum  unteren  Ende  der  Wirbelsäule  sprechen  ebenfalls  für  eine 
monogerminale  Bildung.  Unter  den  Sakrahumoren  der  letzteren  Gnipp«  erinrcrt 
die  Geschwulst  ihrem  ganzen  Bau  nach  entschieden  an  gewbse  Formen  der 
Wirbelspaltc  (Mj-elocystorneningotele).  Jedoch  fehlen  ihr  andererseits  manche 
Charakteristika  hiezu-  Jedenfalls  ist  die  Deutung  des  Tumors  sehr  schwierig. 
Ich  mochte  die  Frage  zur  Diskussion  stellen,  ob  es  in  diesem  seltenen  und  eigen* 
anigen  Falle  nicht  denkbar  sei.  dass  schwere  und  sehr  friüizeitig  einsetzende 
Störungen  im  Bereidi  des  kaudalen  Abschnittes  des  Medullarrohrs  zu  einer  mehr 
serbständigen  Entwickelung  dieses  Abschnittes  geführt  hatten,  in  der  Art,  dass 
vielleicht  in  Zusammenhang  mit  einer  cystischen  Umwandlung  der  Medullaranlage 
und  AbschnQrung  derselben  audi  am  kaudalen  Pole  einige  der  Formenbild- 
ungen zur  Geltung   gekommen  waren ,  die  sonst  «in  auttdllieBsliches  —  aber 
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wie  es  ebco  °^'**'*t  okftft  «MhaciitroAuiift  —  Rcsenratredn  des  vorderen 
AtMckstfia  des  MedubimfaB  ^od. 

!□  ganz  aiuüicber  Weise,  wie  die  tentoiden  Mischtumorea 
des  kaudalcn  Poles,  sind  die  am  kranialen  Ende  der  EmbryonaJ- 
achse  vorkommenden,  analogen  Tumoren  zu  betrachten;  man  muss 
auch  hier  nach  den  gleichen,  bisher  entwickelten  Gesicht^nmkten 
die  fötalen  Inklusionen  als  bigemiinale  Teratome  von  den  mono- 
germioalen  teraloiden  NeubiWungen  unterscheiden  lernen. 

Es  kommen  hier  in  Betracht  teils  die  einfachen  Rachen- 
polypen, tneist  behaarte  Tumoren,  die  vorwiegend  aus  Binde- 
und  Fettgewid>e  bestehen  und  mit  Kutis  aberzogen  änd,  teib  Tti- 
rooren  von  fleischahn  lieber  Beschaffen  heil,  die  daneben  noch  Knochen. 
Knorpel,  glatte  und  quergestreifte  Muskelfasern,  Nerven,  Cysten, 
DrOsen  enthalten  und  deren  Cberzug  teils  von  Schleimhaut,  teils 
von  Kutis  gewährleistet  wird,  teilweise  aber  auch  rein  serOs  ist, 
endlich  Tumoren,  die  Zahne  enthalten,  sonst  aber  wie  die  eben 
genannten  GeschwQlste  zusammengesetzt  sind  (Arnold).  Diese 
Tumoren ,  die  am  weichen  oder  harten  Gaumen  oder  am 
Rachenge\^'ölbe  befestigt  sind ,  haben  ebenfalls  die  allerverschie- 
denste  Erklärung  bezüghch  ihrer  Genese  gefunden:  wahrend  sie 
Schuchardt  als  niedere  Stufen  des  Epignathus  und  demgemäss 
als  parasitäre  Doppelmissbildungen  betrachtet,  kommen  Lanne- 
longue  und  Archard  zu  dem  Schluss,  dass  sie  Entwickelungs- 
störungen  der  betreffenden  Teile  eines  einzigen  Embrj-o  ihre 
Entstehung  verdanken,  und  auch  Arnold  fordert,  dass  man  von 
einem  Foetus  in  foetu  nin-  dann  sprechen  dürfe,  wenn  unzweifelhafte 
Teile  eines  Fötus  sich  in  den  Gesch\^'ülsten  auch  nachweisen  Ucsseu. 
Arnold  nimmt  ftir  die  in  Rede  stehenden  Tumoren  an,  dass  sie 
hervorgegangen  sind  aus  einer,  im  Bereiche  der  betreffenden 
Stellen  erfolgten  Dislokation  embryonaler  Geiivebe  bezw.  deren 
Keimanlagen  bei  einem  Embryo.  So  stellt  er  auch  für  die  den 
Sakraltumoren  analogen  Geschwülste  am  oberen  Stammesende 
der  Intrafötationstheorie  die  Dislokationstheorie  entgegen.  Für 
diese  Rachenpolypen  kommen  nach  Arnold  in  Betracht  erstens 
die  Vorgange  bei  der  Entwickclung  der  Mundbucht  und  deren 
Vereinigung  mit  dem  Vorderdarm ,  zweitens  die  ektodermale  Ein- 
stülpung, die  zur  Bildung  der  Hypophysentasche  führt  (vergl.  die 
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beobachteten  Fälle  von  Dermoiden  und  tcraioidcn  Mischgeschwülsten 
der  Hypophyse^,  drittens  endlich  die  Verhältnisse  bei  der 
Entwickelung  der  Tuba  Eustachi! ,  wo  es  zum  engen  Aneinander- 
slossen  des  ersten  äusseren  und  des  ersten  inneren  (entodermalen) 
Kiemen bog-ens  komme.  Besonders  die  Gegend  des  sog.  Hypo- 
physenwinkels, wo  Mundbucht,  Kopfdarm,  Chorda,  Hj.-pophysen- 
anlage  und  Urwir  bei  platten  des  Kopfes  sich  begegneten,  sei  ge- 
eignet, zu  abnormen  Dislokationen  von  Gewebskcimcn  Veranlassung 
zu  geben.  Ein  Teil  der  beregten  Tumoren  zeigt  nicht  selten  Be- 
ziehungen zur  Schädelhöhle,  indem  neben  extrakraniell  gelegenen 
Tuiuormassen  auch  intrakranielle  gefunden  werden,  die  mit  den 
ersteren  durch  einen  Defekt  der  Schadelkapsel  in  Verbindung 
stehen  (s.  früher  unter  Spina  bifida  occulla).  Arnold  accepliert 
für  diese  letzteren  Formen  teilweise  die  von  v.  R  e  c  k  1 1  n  g  ■ 
hausen  vertretene  Anschauung,  dass  es  sich  dabei  um  occult  ge- 
wordene, durch  ein  Myofibrolipom  komplizierte  Hydrencephalocelen 
handle;  ein  Teil  dieser  Neubildungen  gehöre  also  den  „fissuralen 
Geschwtllsten"  an.  Andererseits  erwflgl  jedoch  Arnold  auch  die 
Möglichkeit,  dass  die  Mischtumoren  zuerst  vorhanden  waren  und  den 
mangelhaften  Schluss  der  Schadelkapsel  veranlasst  hatten. 

Auch  die  beschriebenen  Teratome  der  Hypophysis  cerebri 
gehören  zum  Teil  hierher:  ein  Fall  von  Beck,  der  eine  Geschwulst 
mit  Knochen,  14  Zahnen,  Cysten  mit  kolloidem  Inhalt  (Schild- 
drüsen ahn  lieh)  und  Flimmerepithelcysten  beobachtete  und  den  er 
als  Intrafötation  anspricht,  kann  ebenfalls  im  Sinne  Arnolds  ge- 
deutet werden.  Gutzeit  steht  ebenfalls  auf  dem  Standpunkte 
Arnolds  bezüglich  eines  teratoiden  Tumors  der  Zirbeldrüse. 

Gutzeil  fand  in  diesem  Tumor  Biiidegeweb«;,  Sclilcimgewebe,  Fcitgewcbe, 
Knorpel,  glaKe  und  embryonale  quergestreifte  Muskelfasern,  Nerven ;  daneben  tubu- 
läre, mit  Cylindcrepithe)  aufifi;ek1cidctc  DrOsen,  Dermoidcystchen  mit  in  Entwicke- 
lung begrifTenen  Haaren,  Talgdrüsen,  scbwetssdrOseDahnlicIicn  Bildungen,  ferner 
epitheliale  Bildungen  von  solidem  Bau  oder  dniaiger  Struktur  (cylindriscbc  Zell- 
formen, Fiimmerepithel),  endlicli  cysttsch  dÜalierte  Drosenräumc  mit  schleimigem 
Inhalt  iBccherzellen]  und  mit  papillären  Wucherungen  und  Knuapenbildung 
nn  den  DrtlsenwanduDgen.  Weigert  und  Gaudercr  haben  ähnbdic  Tumoren 
der  ^irbcldrOse  bcschnebcD.  Gutzeit  meint,  dass  die  von  ihm  bcDbacblete 
Geschwulst  hervorgegangen  sei  aus  eingeschlossenen  und  verlagerten  Haut- 
stacken; die  drosigcn  Bildungen  seien  zum  TcD,  besonders  we3  sie  auch 
Fiimmerepithel  hatten,  von  den  Epitbelicn  der  Zirbel  selbst  abzuleiten  (die  Zirbel 
entsteht  ja  durch  eine  AusstOlpung  des  VentrikelepitheU). 
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Besonders  interessant  ist  der  Hinweis  Guizeits  auf  die  eigentanili<^e 
Loge  der  Zärbcllcnttonic,  welche  steh  so  gestaltet,  dass  da^  Organ  (durch  Be- 
lastung mit  embryonalen  versprengten  Keimen!?)  in  seiner  fötalen  Lage  (mit  der 
Spitze  nach  vom  gerichtet)  verharrt. 

Die  Entstehung  dieser  höchst  komplizierten  intrakraniellen 
Teratome  ist  nicht  genügend  aufgeklärt;  bei  manchen  mag  es  sich 
wohl  um  totale  Doppclanlage  mit  nachtraglicher  Verwachsung  bezw. 
um  fötale  Inklusionen  handeln,  bei  vielen  anderen  um  Keimver- 
lagcrungen,  die  bei  den  komplizierten  Entwickelungsvorgangen  des 
Schadclgrundes,  der  Mundrachenhöhle,  der  Hypophysis  vorkommen 
könnten;  vielleicht  darf  man  auch  an  partielle  Verdoppelung 
einer  einfachen  Embryonalanlage  denken  (Wilms). 

An  der  Konvexität  des  Schädels  fand  Arnold  (verbunden 
mit  Hypertrichosis)  einen  angeborenen  Tumor  im  Bereich  der 
Sagittalnaht.  Der  Tumor  bestand  aus  Haut  mit  Haaren,  Schweiss- 
drüsen  und  Unterhautgewebe,  war  seiner  Hauptmasse  nach  fibrOs 
und  enthielt  Knorpel.  Eine  Verbindung  mit  der  Schadelhohle 
(Spaltbildung  u.  dergl.)  bestand  nicht.  Arnold  führt  die  Ge- 
schwulst auf  eine  abnorme  Entwickelung  der  Kopfhaut  und  des 
Schadeis  zurtlck  und  weist  auf  die  Analogie  mit  den  Pseudo- 
schwanzen  (s.  d.  S.  903)  hin. 

Eine  letzte  Gruppe  von  Tumoren  am  oberen  Stammesendc 
enthalt  Knochen  mit  Gelenken,  Finger  und  Zehen  mit  Nageln, 
ganze  Extremitäten,  Teile  des  Darms,  Augen,  rudimentäre  Ge- 
schlechtsorgane u.dgl.  Diese  Tumoren  sind  (auch  nach  Arnolds 
Meinung)  als  parasitäre  Doppelbildungen  aufzufassen  und  man  muss 
mit  diesem  Autor  demgemäss  für  die  Teratome  am  oberen  Stammes- 
ende  sowohl,  wie  für  die  am  unteren,  von  autochthonen,  auf  Disloka- 
tion beruhenden,  und  von  heterochthonen  (fötale  Inklusionen  bezw. 
Implantationen^darstellenden)  Geschwülsten  sprechen.  Eine  scharfe 
Grenze  zwischen  beiden  Gruppen  besteht  allerdings  bei  den  kra- 
nialen ebensowenig  als  bei  den  sakralen  Tumoren  und  man  kann 
bei  den  ersteren  Übergange  von  den  einfachen  Rachenpolypen  bis 
zu  den  völlig  epignathusahnltchen  Doppetmissbildungcn  finden 
(Wiims). 

Wie  man  sieht,  besteht  weitgehende  Analogie  in  der  Ge- 
schwulstbildung am  oberen  und  unteren  Pol  der  Skeletachse. 
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c)  Teratome  und  Teratoidc  der  Brust-,  Bauch-  und 

Kopfhohle. 
Ausser  am  oberen  und  unteren  Stammesende  kommen  tera- 
loide  Geschwülste  und  Teratome  in  der  Brust«  und  Bauchhöhle 
vor.  Hier  handelt  es  sich  meist  um  Geschwülste,  welche  der  Gruppe 
der  fötalen  [nklusionen  angehören  (sog.  Epigastrii  bezw.  Engastrici). 
Wilms  fahrt  drei  solche  Beobachtungen  an:  eine  von  Mcckel, 
welcher  unter  dem  Zwerchfell  einen  Tumor  fand,  der  21  Kiiochen- 
stückc ,  4  Zahne ,  Dermoidcysten  mit  Haaren  etc.  enthielt ,  eine 
andere  von  BonfigH,  der  In  einer  (der  Leber  anhangenden)  Ge- 
schwulst Dermoidcysten  mit  Haaren,  Schieimcysten,  Knochen  mit 
2  Zahnen,  ferner  19  freie  Zähne  vorfand,  endlich  eine  Bcobacht* 
ung  von  Marchand:  dieser  Autor  sah  an  Aorta  und  linker  Niere 
ein  Teratom  mit  Schädelhöhie,  Darm,  Prostata,  männlichen  Ge- 
schlechtsorganen, Flimmerepithelcysten  etc.  Auch  von  anderen 
Autoren  sind  Knochen  und  Zähne  enthaltende  cystische  Ge- 
schwülste der  Brusthöhle  beschrieben  worden.  Ekehorn  z.  B. 
fand  in  einem  Mediastinaltumor .  der  in  einen  Bronchus  einge- 
brochen war,  Fettgewebe,  Knorpel,  Knochen,  Zähne,  Dcrmoid- 
und  Schleimhautcysten,  Flimmerepithelcysten,  ferner  Darm-  und 
Respirationsanlage.  Solche  Tumoren  sind  echte  bigerminale  Tera- 
tome in  dem  bisher  entwickelten  Sinne,  bezw.  sie  gehören  in  das 
Gebiet  des  Foetus  in  foetu,  Lcxcr  giebt  als  Hauptfundort  für  die 
fötalen  Inklusionen  der  Bauchhöhle  das  Mesocolon  transversum 
und  die  Bursa  epiploica  an;  er  selbst  beobachtete  einen  von  ihm 
als  bigerminal  aufgefassten  Tumor  in  letzterer,  welcher  einen, 
mit  Do nndarmsch leimhaut  ausgekleideten  Sack  auf^'ies  und  solide 
Partieen  aus  Fettgewebe  mit  Schieimcysten,  Dermoidcysten,  trachea« 
ähnlichen  Cysten ,  Knorpel ,  Knochen  etc.  enthielt.  Ob  dieser 
Tumor  als  bigerminal  aufzufassen  ist,  darüber  lässt  sich  streiten. 
Eine  sichere  fötale  Inklusion  beschreibt  Lexer  in  Gestalteines  intra- 
peritonealen, unter  dem  rechten  Leberlappen  gelegenen,  am  Ligt. 
hepatoduodenale  befestigten  Tumors ,  welcher  eine  amnionartige 
Cyste  mit  behaarter  Kopfanlagc  (Hirn),  eine  Mundhöhlenanlagc  mit 
Zahn,  und  sonst  solides,  aus  Derivaten  aller  drei  Keimblatter  ge- 
mischtes Gewebe  aufwies.  Sehr  interessant  ist  eine  Beobachtung 
von  Montgomery-Barker:  es  handele  sich  um  einen  recidivleren- 
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den  Abdominaltumor,  welcher  aus  Haut,  Fettgewebe,  Knochen, 
Knorpel,  Muskelfasern,  peripherem  und  zentralem  Nervengewebe, 
Augenpunkten,  Drüsen,  endlich  sarkomatösen  und  adenokarzino- 
matöscn  Partieen  bestand. 

Andererseits  kommen  aber  in  Brust-  und  Bauchhöhle  auch 
monogerminale  teratoide  Mischgeschwülste  vor,  die  regionären 
EntwickelungsslOrungen  ihren  Ursprung  verdanken.  So  fand  z.  B. 
JoCl  eine  auf  der  Arteria  pulmonalis  (innerhalb  des  Herzbeutelsl 
aufsitzende  Geschwulst,  welche  schleimhaltige  Cysten  mit  ge- 
schichtetem Flimmerepithel,  mit  adenoidem  Gewebe,  Schleimdrüsen, 
Knorpelringen,  glatten  Muskelfasern  in  der  Wand  entlilelt,  ferner 
Herde  elastischen  Gewebes  mit  reichlichen  Kapillaren  aufwies; 
ein  derartiger  Befund  weist  auf  die  Bronchial-  und  Lungenanlage 
hin;  ein  zur  Zeit  der  gemeinsamen  Pleuroperikardialhühle  in  den 
Herzbeutel  verlagertes  Stück  dieser  Anlage  hat  wohl  den  Anstoss 
zu  der  leratoiden  Neubildung  gegeben.  Ahnliche  Cysten  beschrieben 
Stilling  (am  Arcus  aortae),  Zahn  u.  A.  (s.  u.  a.  Enterocysten). 
Török  beschrieb  eine  teratoide  Geschwulst  der  Brusthöhle 
eines  4'ijährigen  Madchens;  die  Geschwulst  zeigte  dermoide  und 
entodermale  Cysten.  Jores  teilte  einen  Mediastinal-  (Lungen-Humor 
mit,  welcher  ebenfalls  Plattenepithelcysten  und  daneben  mit  Cylin- 
derepitheL  ausgekleidete  Hohlräume  enthielt,  femer  glatte  Musku- 
latur und  Knorpel.  Ausserdem  war  ein  Spindelzellensarkom  vor- 
handen ,  das  in  die  Lungen  metastasierte.  Auch  derartige  Ge- 
schwülste können  regionären  Entwickelungsstörungen  ihren  Ur- 
sprung verdanken,  wie  ein  Fall  von  Helbing  zeigt,  welcher  an 
Stelle  einer  fehlenden  linken  Lunge  eine  Geschwulst  beob- 
achtete, welche  quergestreifte  Muskelfasern,  Knorpel,  epitheliale 
Cysten  und  drüsige  Wucherungen  enthielt.  Eine  kompliziertere, 
metastasierende,  teratoide  Neubildung  wurde  von  Vircho  w  im 
vorderen  Mediastinum  gefunden ;  sie  zeigte  Cysten  mit  Flimmer- 
epithel, quergestreifte  Muskulatur,  Alveolen  mit  Fasernetzen  von 
lungenartiger  Einrichtung,  krebsige  und  sarkomartige  Bezirke;  auch 
diese  Neubildung  kann  nicht  sicher  als  bigerminale  gelten,  und 
man  könnte  sie  auf  Entwickelungsfehler  bei  Schluss  der  Brusthöhle 
mit  Absprengungen  aus  der  Respirationsanlage  beziehen.  (Über  die 
Dermoidcystea  der  Brust-  und  Bauchhöhle  s.  früher.) 
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Dass  sowohl  jntra-  wie  retro peritoneal  Tumoren  vorkommen, 
welche  den  sog.  Embryomen  bezw.  Embryoiden  der  Keimdrüsen 
ähnlich  gebaut  sind  und  dass  solche  Geschwülste  gelegentlich  von 
retinierten  Hoden  oder  überzähligen  Ovarien  ausgehen,  aber  auch 
ohne  direkte  Beziehungen  zu  den  Keimdrüsen  vorkommen,  das 
wurde  schon  früher  erwähnt. 

Anschliessend  an  die  teratoiden  Neubildungen  und  Teratome  der  Brust- 
und  BaudiliChlc  will  ich  nur  kurz  erwähnen,  dass  auch  in  der  Hatsrcgion 
(selten)  nicht  nur  Atherom-  und  Dernioittcvslcn  beiw.  branchioRcne  Cysten  (s.  d.) 
vorkommen,  sondern  dass  auch  hier  wieder  Übergange  zu  komplizierten  mono-  und 
bigerminaien  Mischgc schwülsten  gefunden  werden.  Wilms  iUlm  einen  Fall 
von  Gilles  anj  der  in  einer  vom  Processus  mastoideus  bis  zum  Kinn  reichenden 
Geschwulst  neben  Anderem  einen  Unterkiefer,  neun  Zähne,  glatte  Muskulatur  etc. 
fand;  Wilms  bt  geneigt,  hier  an  eine  panielle  Doppelbildung  des  Unterkiefer» 
zu  denken  (vergl.  SakraLlumoren  und  Tripodie  S.  918).  Eine  ahnliche  Auflassung 
lasst  eine  Misdigcschwulst  der  Unterlippe  eines  Neugeborenen  zu,  die  S  c  h  o  ch  be- 
schrieb: der  Tumor  enthielt  Bindc-FcU-KnorpclRcwcbc  und  Zflimc.  Einen  anderen 
Fall  von  Sloman  mit  Knochen,  Zähnen,  gcsichtsShnlichcn  Bildungen,  Schleim* 
hautderivaten  halt  Wilms  für  einen  Parasiten.  Darüber  tasst  sich  streiten. 
Zu  den  Parasiten  ist  wohl  sicher  der  HaJstumor  von  Wetzel  zu  rechnen,  welcher 
unter  Anderem  Muskelfasern,  Knorpel,  ekto-  und  entodermale  Bildungen,  Gehirn- 
»ubitanz  und  Gebilde  enthielt,  die  von  dem  Autor  als  eine  rudimenlösc  Mundh&hle 
ttnd  Respirationsanlagc  gedeutet  wurden.  Ähnlich  war  ein  Teratom  gebaut,  das 
Pupovac  beschrieb.  Hier  wdren  schliesslich  noch  Mischtunioren  der  Schild- 
drüse zu  erwähnen,  die  wohl  in  der  Mehrzahl  der  FAlic  monogerminalen  Ur^ 
Sprungs  sind. 

Von  den  in  der  Kopf  höhle  vorkommenden  teratoiden  Ge- 
schwülsten und  Teratomen  war  schon  gelegentlich  der  Besprechung 
der  am  vorderen  und  hinteren  Körperende  zu  findenden  kompli- 
zierten Geschwülste  die  Rede,  und  verweise  ich  daher  auf  jenes 
Kapitel.  Auch  die  intrakraniellen  Dermoidcysten  fanden  bereits  ihre 
Besprechung.  Im  Nachtrag  wären  hier  noch  intrakranielle  teratoide 
Geschwülste  zu  erwähnen,  die  innerhalb  der  Hirnventrikel  vor- 
kommen: Falkson,  Strassmann  und  Strecker,  Saxer  u.  A, 
haben  solche  Fälle  mitgeteilt  Im  Falle  von  Strassmann-Strccker 
&nd  sich  bei  einem  3jährigen  Knaben  ein  Tumor  im  rechten  Plexus 
chorioideu£,  welcher  Binde-  und  Fettgewebe,  in  letzterem  schweiss- 
drüsenartige  Bildungen,  ferner  Knorpel,  Knochen,  glatte  und  quer- 
gestreifte Muskelfasern,  GlJa-  imd  Ganglienzellen^  Nervenfasern, 
Drüsen  und  Cysten  (z.  T.  mit  Flimraercpithel  bekleidet  und  mit 
dendritischen,  papillären  Wucherungen  versehen)  enthielt.    Im  Falle 
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von  Saxer  bestand  der  im  dritten  Ventrikel  vorgefundene  manns- 

faustgros.se  Tumor  eines  7  wöchentlichen  Kindes  vorwiegend  aus 
Derivaten  der  Medullarplatte:  es  fanden  sich  nämlich  fötale  Hirn- 
Substanz,  epithelbekleidete  Räume  enthaltend,  Plexus  chorioides- 
artige  üildungen,  GanglienzeUen.  Pigraentepithel  von  der  Beschaffen- 
heit desjenigen  der  Retina,  embryonale,  periphere  Nervenfasern, 
periphere  Ganglien  von  embryonalem  Charakter,  Knorpel,  Knochen 
(mit  Markräumen),  chordaähnliche  Elemente,  glatte  und  querge- 
streifte Muskelfasern,  Epidermiscysten,  Cylinder-(Flimmer-)epithel- 
Cysten,  indifferente  drüsige  Formationen.  Saxer  meint,  dass  viel- 
leicht bei  Schtuss  des  Medullarrohres  Teile  des  äusseren  und  mitt- 
leren Keimblattes  in  die  Tiefe  gelangt  seien,  die  später  durch  die 
Grosshirnhemisphären  überbrückt  wurden;  er  zählt  also  den  Tumor 
(mit  Recht)  der  monogermlnalen  Gruppe  zu. 

An  anderen  Stellen  der  Kopfhöhle  als  an  den  erwähnten 
kommen  Teratoide  und  Teratome  sehr  selten  vor.  C.  J.  Eberth 
beschreibt  ein  kleines  Teratoid  über  dem  Schcitclhirn:  es  war  flach, 
nagelkopfartig,  subdural  entwickelt  und  entsandte  einen  Stiel  in  die 
Dura  hinein,  der,  spitz  zulaufend,  diese  Haut  völlig  durchsetzte;  es 
war  also  ein  Spalt  der  Dura  vorhanden;  die  Geschwulst  bestand 
aus  lymphoidem  Gewebe ,  Fett ,  markhaltigen  Nervenfasern  und 
quergestreiften  Muskeltasern.  Weigert  und  Bro€r  endlich  ver- 
öffentlichten einen  cystösen  Mischtumor  der  Orbita  (vom  Opticus 
ausgehend),  welcher  Fettgewebe,  Knorpel,  Knochen,  Cysten  mit 
Cylinderepithel ,  Cysten  mit  Flimmercpithel  und  epidermoidale 
Massen  enthielt.  Auch  diese  zuletzt  angeführten  Tumoren  können 
als  monogicrminal  gelten,  wie  denn  überhaupt  bezüglich  der  Trennung 
der  Mischtumoren  der  Körperhöhlen  in  autochthone  und  heteroch- 
thone  die  gleichen  Regeln  Geltung  besitzen,  wie  sie  für  die  Misch- 
geschwOlste  der  Körperpole  aufgestellt  wurden.  Für  die  Brusl- 
und  Bauchhöhlentumoren  ist  obendrein  in  der  beregten  Frage  zu 
berücksichtigen,  dass  zu  gewissen  Zeiten  des  Embryo nallebens  die 
Leibeshöhle  gemeinschaftlich  ist,  so  da.%s  hier  Verschiebungen  von 
Geschwulstkeimen  möglich  sind,  die  später,  wenn  die  Leibeshöhle  in 
ihre  einzelnen  Abteilungen  geschieden  ist,  die  genetische  Beurteilung 
der  aus  den  Keimen  hervorgegangenen  Tumoren  erschweren. 
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Berlin  1889.  —  Thiersch:  D.  EpitJicIkrcbft  der  Haut  etc.,  Leipzig  bei  Engelmann. 

—  Tillmanns:  A.  d.  Hk.  14.  —  Waldeyer:  V.  A.  41  u.  55;  A.  C  mikr.  Anal. 
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32.  1883.  —  Weigert:  D.  m.  W.  1896.  —  Williams:  The  principles  of  Cancer 
etc.,  I-ondon  1889.  —  Wilms:  Die  Mischgeschwtllstc,  i,  a,  3,  Berlin  u.  Leipzig 
1902,  bei  Georgi.  —  Zieglcr:   MOnch.   m.  W.  1894  und  ift)8L 

Parenchym  <Ceilul.  Vorgänge,  Degenerationen,  Kernteilung)  und 

Stroms. 

Arnold:  V.  A.  78,  93.  gß;  A.  f.  mikr.  AnaL  30,  iSfty.  P.  —  Askanazy: 
Festschrift  r.  Jafft  S.  —  Ayoama:  V.  A.  106.  P.  —  Bchr:  I.-D..  Göttingen 
1897.  P.  -  Best:  Verh.  d.  d.  p.  G.  1901.  u.  Z.  B.  23  P.  —  Burckhardt:  A.  f.  kl. 
Chir.  65  [Granula).  P.  —  Cornil:  A.  de  phys.  1886.  P.  —  Filbry,  L-D.,  Bonn 
1887.  P.  —  Galeotti:  Z.  B.  ao  u.  14.  P.  —  Hansem  ann:  V.  A.  119,  123, 139, 
149;  Ber!.  kL  W.  1891.  Verh.  d.  Berlin,  med.  Ges.  1893  (amyloide  Degen.);  A.  f. 
mikr.  Anal.  43.  (Mitosen)  P.;  V.  A.  133.  S.  —  Hcidemann:  V.  A.  137.  S.  — 
Hcukclom:  V.  A.  107.  P.  —  v.  Kahlden:  Z.  B.  27.  P.  —  Karg:  D.  Z.  f. 
Chir.  34.  P.  —  Klebs:  Handbuth  u.  D.  m.  W  1890,  P.  -  Klien:  Z.  B.  il 
(Granula).  —  KrQckmann  (Riesenzellen) :  V.  .\.  138  Suppl  P-  u.  S.  — 
Kolbs:  Wien.  U.  W.  1901.  P.  —  Langhans:  V,  A.  laa  P.  —  Lubarsch: 
Naturf.  Vera.  1B95,  P.  -  Martin:  V.  A.  86.  P.  -  Vit.  Müll  er:  V  A.  130.  P. — 
Melnikow-Raswedcnkow:  Z.  B.  26  Suppl.  S.  —  Nedjelsky:  Z.  B.  »7. 
P.  —  Pfitzner:  V  A.  103.  P.  —  Piane^c:  Z.  B.  1896  Suppl-  P.  -  Polak« 
Daniels:  V.  A.  J65.  S.  —  Rabl:  Morph- jahrcsbcr.  la  P.  —  Reinbacb:  A. 
f.  kl.  Chir.  46.  S.  —  Schmaus  u.  Albrecht;  V.  A.  138.  Suppl  P.  (Karyorrhexis). 
—  Schmaus:  V.  A.  144.  Suppl.  P-  —  M.  B.  Schmidt:  V-  A.  148-  P.  — 
Schottlander:  A.  f.  mikr.  A.  31.  P.  —  ScUUtz:  Mikr.  Karzinombefunde, 
Frank).  1890.  P.  —  E.  Schwalbe:  Cbl.  f.  a  P.  la.  P.  —  Stroebe:  Z.  B.  7, 
II,  14,  P.  —  Trambusti,  Z.  B.  33   P. 

Anmerkung:  P.  bedeutet  Pareacbyin;  S.  bedeutet  Suonu. 


Metaplasie. 
Arnold:  V.  A.  46.  —  Aschoff:  in  Lubarsch-Ostertag  Ergebn.  18981  — 
Barth:  Z.  B.  17.  —  Beneke:  Drasches  Bibl.  d.  gcs-  Wiss.  1900;  V.  A.  160 
und  Schmidts  Jb.  234.  —  Bensen:  I.-D.  Gotiingen  189S.  ~  v.  Bongner:  A.  T 
kl.  Chir,  39.  — Benda:  in  Lubarsch-Ostertag  Ef^eb.  I.  Abt.  2.  —  Böhm:  V. 
A.  143.  —  Deelz:  V.  A.  164.  —  Ernst:  Z.  B-  ao.  —  Fri  cdländer:  Fortschr. 
d.  Med.  3.  —  Griffini  u.  Vasalle:  Z.  B.  3.  —  Hinsberg:  D.  Z.  I.  Chir.  51. 
—  Hcllmann:  A.  f.  LarjTig.  6.  —  Jerusalem:  Jahrb.  d.  Wien.  Anst  7.  — 
Kanihack:  V.  A-  lao,  119,  117.  ^  Krug:  I.-D.  Wzbg.  1894.  —  Ktschensky: 
Z.  B.  aa  —  G.  Klein:  M.  med.  W.  J897.  —  Lubarsch:  Lubarsch-Ostertag 
Ergcb.  1899;  Verb,  d,  d.  path.  Gescllsch.  3;  Arb,  a.  d.  p.  a.  Abt.  des  hyg.  Inst 
Posen.  Wiesbaden  1901.  —  Mais  hall:  The  [.ancel  II.  1889.  —  Marchand: 
Verh.  d.  d.  p.  Ges.  IL  1899.  -  Nehrkorn:  V.  A.  151  -  Piering:  J.  f.  Heilk. 
8-  —  PoIIacfc:  V.  A.  165;  Arb.  a.  d.  p.  a.  Abt.  des  hyg.  Inst.  Posen.  Wiesbaden 
1901.  —  Posner:  V.  A.  118.  —  Ribbcrt:  V.  A.  157.  —  Rosenstein:  V.  A. 
i6a.  -  Rohmer:  V.  A,  j66.  -  Rabl:  Z.  f.  wiss.  Zoologie  1898.  —  Ad. 
Schmidt:  V.  A.  143.  —  Schuchardt:  Volkmanns  Vortr.  340.  —  Sangalli: 
Fstschrft.  f.  Virehow.  2,  Berlin  1891.  —  Virchow:  D.  m.  W.  1884,  V.  A.  97.  — 
Wilms:  MlschgcsdiwUlste  I,  II,  III,  Berlin,  Leipzig  bei  Georgi.  —  Wolff:  A.  f. 
Entwick-racch.  i.  -  W.  Weber:  l.-D,  Wzbg.  1891.  —  Zarniko:  V.  A.  laB.  — 
E.  Zieglcr:  Festschrift  f.  Virchow,  1891.  II- 

Weitere  Literatur  s.  u.  Metaplasie  bei  Karzinom. 


Lileralurverxcic  htüs. 

Wachstum,  Verbreitung,  Metastasen.  Recidive,  Kachexie,  Keilung. 

Andr«e:   V.  A.  6t.   M.   —  Acker:  V.  A.  f.  kl.  M.  ii  u.  V.  A.  lao.  M. 

—  Apolant:  V.  A.  131.  V.  —  Arnold:  Unters,  über  Staubmetastasc  1865  u. 
Z-  B.  8.  V.  A.  124.  (retrogr  .M.)  —  Askanazy:  Fcstsch.  f.  Jafl'c.  W.  —  Bcncke: 

D.  A.  f.  kl.  M.  64.  W.u.  M.  —  Burckhardt:  A.  f.  kt.  Chir.  65.  —  Borrmaim: 
Wachslum  d.  Magenkrebs.  UabüiUt.-Schrft.  Marburg  1901.  W.  —  Bollenslern: 
WOrzbg.  Abbandig.  U,  4.  (II,).  —  Bonomc:  Arch.  med.  13  (M.f  —  Borst:  D. 
Verhalt,  d.  Endotheücn  etc,  Verhdlg.  d.  med.  phys.  Ges.  Wzbg.  N-  F.  31.  W.  — 
Cohnhcim  u.  Litten:  V.  A.  65  (M.)  —  Cesaris  Demel:  Z  B.  3i.  K.  — 
Ernst:  V.  A.  151  <rctrogr.  M.);  Nal.f.ver5.  1897;  Verh.  d.  deutscli.  palh.  Ges. 
1900  und  igoi;  Z.  B.  aS.  V.  bczw.  W.  —  Fehr:  CU.  f.  prakt.  Augenheilk.  1900  M. 

—  Fuijnami;  V.  A.  161.  V.  —  v.  Franqo*;  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  44.  M.  u.  V.  — 

E.  Fabian:  I.-D.  Rostock  igoi.  W.  —  Förster:  V.  A.  13.  M.  —  Goldmann: 
Beitrg.  z.  kl.  Chir.  18  M.  —  Gade:  D.  m.  W.  1896.  R.  —  Geissler:  Lgb.  A. 
46.  V.  —  Grawilz:  V.  A.&6.  M  —  Gussenbaner:  Lgb.  A.  14  V.  —  Heller: 
D.  A  f.  kl.  M.  7  (M.).  -  Hcdinger:  L-I).  Beni  190a  M.  -  Hasse:  V.  A. 
146  H.  —  Hoggan:  A.  d.  phys.  norm,  et  path.  7,  3.  Serie.  M.  —  Hanau: 
Fortschr.  d.  Med.  7.  V.  —  Häuser:  M.  m.  W.  1888  [.paradoxe  E.);  NalurfsrJi.-Vers. 
J896.  R.  —  HoDsell:  Bruris  Beitr.  34  M-  —  Just:  l.-L).  Strassburg  1888.  M,  — 
Kottner:  V.  A.  73  (M).  —  Köster:  Berl.  kl-  W.  1876.  V.  —  Kontorowicz: 
Cbl.  f.  a.  P.  4.  M.  —  Locke:  V.  A.  35.  M.  —  Lan«:  Fcstschr.  f.  Kocher,  Wies- 
baden 1891.  V.  —  Litten:  V.  A.  80  (M}  —  Morau:  A.  de  m^d.  exp.  1894. 
V.  "  K.  Mayr:  1 -D.  Wzbg.  1895.  M.  ~  W.  MoIler:  V.  A.  6.  —  Nep%'eu: 
Gaz.   mid.  d.  Paris  1885.  M.    —   Oderfeld   u.  Steinhaus:  Cbl.  f.  P.  la.  M. 

—  Ohlshauseti:  D.  Chir.  Lfg.  58,  1886.  M.  —  Pctrik:  D.  Z.  f.  Chir.  Bd.  33. 
V.  —  Perls:  V.  A.  56.  M.  —Petersen:  Beitr.  z.  kl.  Chir.  17.  H.  —  Follack: 
I.-D.  Wzbg.  1897.  K.  —  V.  Recklinghausen:  V.  A.  ro6  (retr.  MeL).  — 
Rajewsky:  V.  A  66.  V.  —  Ribbert:  Cbl.  f.  a.  P.  &  (retrograd  M,)  — Rieder: 
I.-D.  Dorpat  1878.  M.  —  Roscnstcin:  Lgb.  A.  60.  M.  —  Seh  aper:  V.  A.  tap. 
M.  -  L  Schmidt:  I.-D.  Wzbg.  1897.  V.  -  M.  B.  Schmidt:  Nat.-Vers.  189a 
M.  —  Schmorh  D.  A.  f.  kl.  M.  (paradoxe  Embolie).  —  v.  Sematski:  CbL 
t  a.  P.  a  H.  -  Sorgenfrei:  I.-D.  Wzbg..  1898.  R.  —  SlOcklc:  I.D.  Wzbg. 
1899.  R.  —  Török  u.  WitteUhOfcr:  A.  f.  kl.  Chir.  as  M.  —  Tillmanns: 
A-  d.  Heilk.  14.  —  Troisicr;  Schmidts  Jahrb.  24a  —  Vclich:  Wien.  med.  Bl. 
1898.  V.  —  Vetter:  ID.  Zürich  i8g6u  (Met.  bei  MischlumorenJ.  -  Virchow: 
V.  A.  I.  —  Vierth:  Z.  H.  la  M.  -  Vogel  L.:  V.  A.  125.  (retogr.  Met.).  — 
Weber:  V-A35.M.  U.V. -Weigert:  V.  A.  67.  M.  -  Winckel:  D.  Chir.  sa 
1886  M.  -  Winkler:  V.  A.  138,  Supp.  u.  V.  A.  151  Supp.  V.  -  Zahn:  V. 
■^  9S.  86, 117M.,  iisiparadoxc  Embolie).  — Zchnder:  V.  A.  119.  M.  —  Zenker: 
V.  A    ISO.  M 

Aomcrkung;    W.   ^  WuhMum,    V.  =?  Verbreitung,    U.  ^  Metutasenbilduiig, 
R.   ^  RecidiventwickluDK,  K.  ^^=  Kachexie,  H.  ^  l-lciliiRg, 


Multiplizitflt  von  Geschwülsten. 
Askanazy:  V.  A.  iga  —  Becker:  Beitr.  z,  kl.  Chir.  14.  —  Bucher: 
2.  B.  14.  -  Busse:  V.  A.  164.  —  Eckardt:  A.  f.  Gyn.  55.  —  C  Hess: 
V.  A.  121.  —  Jamin:  D.  A.  f.  kl.  Med.  Bd.  70L  —  Kaufmann:  V.  A.  75.  — 
Peirt^n:  V.  A-  147.  —  Pomorski:  V.  A.  ur.  —  v.  Recklinghauseo: 
Verh.  d.  d.  p.  Ges.  1899.  —  Schimmelbusch:  Lgb.  A.  39.  —  Westphaleti; 
V.  A.  iiOi  114.  —  Zusch:  V.  A.  160. 

Weitere  Literatur  s.  bei  den  einzelnen  Geschwulstformen- 
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Histogenese  und  Ätiologie  lAOgemdoes.  IrrTtativer  UrspntQg  (inkl.  Trauma), 
Parasiten,  attgeborene  GnindUge,  ExpcnmcBteBes). 
Ackermann:  Voflun.  U.  Vortr.  33^34.  AUg.  —  Ahlfcld:  A-  C  Gjn.  ta. 
A.  G.  —  Alessandri:  PoUcünko  t896.'97.  —  Albarran:  Semaine  m£d  iSß^ 
Nr.  15.  (P.t  —  Askanazy:  Z  a  14.  A.  G.  —  Arenih:  Nanirf.-Vers.  Dftssddort 
£.  — Bircb-Hirschfcldu-Gartco:  Z.  R  a&  E.  —  Borchers:  L-D.  Göttn^eo 
189t.  I.  —  Max  Braun:  Die  thkrächen  Parasiten  d.  Meitscfaen.  WOrzbtirg  1895. 

—  L-Burcbardt:  V.  A.  131  P-  —  Blome:  L-D.Wzbg.  1898.  A.G.  —  Barth: 
Z.  B.  17.  E.  —  Borrel:  A.  d.  m^  exp^r.  at,  t%o.  P.  -^  Born:  A.  £  Entwincch. 
4.  E.  —  Baoby:  Rev.  d.  Chir.  18^  Allg.  —  Busse:  Cbl.  f.  Baku  16.  u.  Die 
Hefen  als  Krankhekserregcr.  Bertin  1897.  P.  —  Brosch:  V.  A.  i6a  n.  M.  na.  W. 
i8se-  E.  —  Bögehold:  V.  A.  81  r.  —  Bonnet:  Hon-  f.  GeK  1901.  A.  G.  — 
Borst:  Wzbg.   Verh.  31,  3a.  -  Billroth:  A-  I.  kL  Chir.  7;  V.  ^V  18  \Histog.) 

—  Cazin  u.  Dopiay:  Semaine  med.  189093  <^*-  —  Cohnheim  u.  Maas: 
V.  A.  7».  E.  —  Ciaessen:  Z.  B.  14.  P.  —  Czerny:  Bcitr.  \i»  BraB&  3495 
IL  M.  m.  W.  [a9&  P.  —  Crone:  ArbeiL  s.  Baumganens  InsdtuL  2.  18^  L  — 
Duzan:  These  de  Paris  1873.  A.  G.  —  van  Dooremal:  Craefes  Archiv,  rg. 
1874-  E-  —  1-e  Dentu:  Rev.  d.  Oiir.  189^  —  Doflein;  Die  Protozoen  etc. 
Jena  1901.  —  Enderlen:  D.  Z.  f.  Chir.  45  u.  48.  £.  Miitetl.  a.  d.  Greozgebieiesi 
d.  Med.  Q.  Chir.  etc.  lU.  —  EiseUbcrg:  Wien.  kL  W.  iSSa,  1890,  18^  E.  — 
FQtterer:ÄtioL  d.  Cardnoms  1901,  bei  Bergmano.  Wiesbaden.  L  —  Fer^:  Rev. 
d.  Chir.  1895.  Progres.  mid.  1895.  E.  —  Firket:  Cbl.  f.  a.  P.  189a  P.  —  Fried- 
Under:  D.  Z.  f.  Oiir.  1894.  L  -  Freulhal,  Sig.:  I.-D.  Wzhg.  189^  P.  —  FoÄ: 
A  per  te  Sc.  mid.  17  P.  —  Gotdzieher:  A.  t  eip.  P.a.  1874  E.  —  Gregorieff: 
Cbl  f.  G>'n.  1897.  E.  -  Gobell:  CbL  £  a.  P.  9.  E.  -  Gebhardt:  V.  A.  147. 
P.  —  Gockel:  A.  £  V*^■H^wl1nga^l^^^l^^^  2.  L  —  Hanau;  Sit:^ber.  d.  Zorich. 
Ärzte  1889.  Lgb.  A.^  E..  Fonschr.  d.  Med.  1B89.  £.  —  Hahn:  BeiL  kL  W.  1888 
E.  —  Haberern:  Lgb.  A.  43.  (CaflusciunorenL  —  Hildebrand:  L-D.  Harbin^ 
1887.  I.  —  Holdencr:  L-D.  Zorieh  iS^a  E.  -  Hauser:  BioL  CbL  15.  1895: 
Das  chroo.  MagengeschwOr,  Leipzig  t86^  L;  Protozoen  als  KraokhcitseiTeger. 
Akad  AnCriOsredc,  Eriangcn  1895.  —  Hackspill:  I.-D.  Wrzbg.  1898  (Toniorai 
im  Kindcsalteri.  —  Hegar:  Bcitr.  2.  Geburtsh.  3.  Allg.  —  Jorgens:  Verh.  d. 
d  p.  Ges.  1898  u.  1900  P.  —  Jucsl:  A.  L  Emwmech.  5.  E.  —  Kaufmann:  V,  A. 
97.  u.  L-D.  Bomi  1884.  E.  —  Knauer:  CbL  f.  Gyn.  iSgtS,  E.  —  Knttner:  V. 
A-  121.  L  —  Konstantinowitsch:  V.  A.  163.  E.  —  Kahane:  CbL  £  a.  P. 
7;  CbL  f.  Baktcriolg.  1894-  P-  -  v.  Kahlden:  M.  m.  W.  1887  (Geschvnilstbadg. 
b.  Kryptortfaie).  —  Kempf:  [.-D.  Gotxingen  1900  I.  —  v.  Karwowski:  I.>D. 
Freibui^  1895  (CaiJustumorcn).  —  KQstcr:  BioL  CbL  ao.  AQg.  —  Knaak: 
Verh.  d.d.  Natmfges.  189a  iVUg.  —  Knauer;  CbL  f.  G^ii.  i896tE.).  —  Koubassow: 
Wien.  med.  Presse  1890.  —  KIcbs:  D.  m.  W.  1890  (P.).  —  Ktrmisson;  Chir. 
Krankh.  aogeh.  Ur^>rungs.  Stuttgart  1899.  A.  G.  —  Leo  Loeb:  V.  A.  167  (El. 

—  Leopold:  V.  A.  85.  E.;  A.  f.  Gyn-  61  (P.).  —  Langcnbeck:  in  Scfanndta 
Jahrb.  Bd.  25.  1840.  —  Löwentbal:  A.  £  kL  Qiir.  49  L  —  Lang:  Vjsdir.  L 
Derm.  a  S.  1874.  L  —  Lubarsch-Leogemann:  Beitr.  z.  d.  Geschw.  n.  In£< 
krank.  Wiesbaden  b.  Bergmann  1899.  E.  —  Lubarsch:  NataHi5ch.-Gcs.  1899.  E. 

—  Liebe:  Schmidts  Jb.  236.  L  -  R.  Maier:  V.  A.  7a  -  Maas:  BerL  kL 
W.  1880  (Trauma).  —  Machol:  L-D.  Strassbwg  1900.  L  —  Morau:  Areh. 
de  m^d.  exp.  1894-  Nr.  5  £.  —  Malassez:  A.  de  mid.  exp.  D.  1B90  (P.)  ^ 
Haffucci  u.  Sirleo:  CbL  £  a.  P.  61  P.  —  Michaux:  Semaine  m<d.  1889 
Nr.  291  (P.)  —  Noeggcrath:  Beitr.  z.  Stnikt.  u.  Entwiddg.  d.  Karzinoms.  Wies- 
baden 1892.  P.  -  R.  Neisse:  LD.  Bern;  AnaL  Hefte  v.  Merkel  u.  Bonn«.  Bd 
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loa.  E.  —  N«dopil:  Anx.  d.  k.  k.  Ges.  d.  Ärzte  Wien  1881  Nr.  8.  (P.)  — 
Pawlowsky:  V.  A.  133.  P.  —  Piancse:  Z.  B.  Suppl.  1896.  P.  —  L.  Pfeiffer: 
Protozoen  als  Krankheitserreger.  Jena  b.  Fischer  189a.  P.:  V.  A.  122.  P.  — 
Petersen  u.  Exncr:  Beilr.  z.  kl.  Chir.  35.  P.  —  Ponfick:  V.  A.  118  u.  119. 
138  SuppI,  I.  —  Podwyssozky:  Cbl.  f.  a.  P.  i.;  Cbl.  f.  Bakt.  1900.  (P.)  —  R. 
Pfeiffer:  Die  Coccidien-Krankheit  d.  Kaninchen.  Berlin  189a  (P.)  —  Ribbert: 
A.  f.  Entwmech.  6  u.  7  «.  D.  Z.  f.  Chir.  47  u.  48.  E.    —  Rehn:  Lgb.  A.  5p-  I. 

—  V.  Recklinghausen:  Adenomyome etc.  Berlin  1S96.  A.G.  —  Rüssel:  Brit 
med.   Journal    1891    (P.)  —  Ruffer  ii.  Walker:  Brilh.  Med.  Journal  189a.   P. 

—  Sanfelice  u.  Roneali:  Cbl.  f  Bakt  34;  Z.  f.  Hyg.  si  u.  33.  P,  — 
Sawlschfoko:  Russ.  A.  f.  Paüi.  5.,  Cbl.  f.  a.  P.  lo  P.  —  Seh weiiinger:  Z. 
f.  Biol.  II.  u  Cbl.  f.  d.  med.  Wis»,  1881  Nr.  la  E,  —  Schimmelbusch:  In 
Lubarsch-Ostcrtjig  Ergeh.  1895.  I.  —  Schweizer:  V.  A.  113.  P.  —  M.  B. 
Schmidl:  Verh.  d.  d.  p.  Ges.  1898.  I.  —  Max  Schulter;  Die  Parariten  in 
Krebs  u.  Sarkom  etc.  Jena  b.  Fischer  1901.  —  Schulthcssi  Beitr.  v.  Bruns 
4  Allg.  —  Schleich:  Ätiol.  d.  GescJiwOlste.  Berlin  1889.  /\1!k,  —  Schcuerlen: 
D.  m.  W.  1887  Nr.  48  tP.}  -  E.  Schwarz:  Beitr.  z.  kl.  Med. u. Chir.  Wie»  1895.  Hft. 
13.  P.  —  Schuchardl:  Entstehg.  d.  Karz.  a,  chron.  entzQndl.  Zustand.  Leipzig 
1885.  1.  —  Schubert:  I.-D.  Freiburg  1893,  I-  —  Siegenbeck  van  Hcukeiom: 
CU.  f  a.  P.  I.  iP.)  —  Shaitok  u.  Ballance:  The  British  med.  Joum.  1891  (P.l 

—  Sultan:  Cbl.  f.  a.  P.  t8^  E.  —  Sippel:  Cbl,  f.  Gyn.  1894.  L  —  Stahr: 
V,  A.  151  SuppI.  (A.  G.}  —  Steinhauser:  Beitr.  z.  kl.  Chir.  13.  L  —  Stein- 
haus: 2.  B.  7;  CbL  f.  a.  P.  189t  P.  u.  V.  A.  laö.  P.  -  Sternberg:  Z.  B.  35. 
Verh-  d-  d.  p.  Ges.  1901,  P.  —  Sjöbring:  Verh.  d.  d-  p.  Ges.  1900,  1901;  Cbl. 
f.  Bakt.  1900.  P.  —  Ströbe:  CbL  f.  a.  P.  5.  P.  -  Siegert:  V.  A.  13a.  L  — 
Stern:  D.  m.  W.  1892.  A.  G.  —  Saxer:  Cbl.  f.  a.  P.  1897  (E.).  —  E.  Tauffcr: 
V.  A-  151  SuppL  [.  —  Thorn:  Cbl.  f.  Gyn.  1894. 1.  —  Rosario  Traina:  Cbl.  f. 
a.  P.  13.  E.  —  Thoma:  Fortschr.  d.  Med.  7.  1889  (P.)  —  Virchow:  V.  A.  1 
(Histog.)  33.  P.  -  Velich:  Wien.  med.  Blätter  189B.  P.  -  Vcdclcr:  Cbl.  t 
Bakt.  19  u-  CbL  f  a.  P.  a  P.  —  Volkmann:  Sammig.  kl.  Vortr.  33435.  l  - 
Wickham:  Ober  die  PageUche  Kranklieit.  Paris  189a  P.  —  G.  Wild:  L'D. 
Mönchen  1891.  L  -  H.  Wagner:  V.  A.  15a  P.  -  Wehr:  Verh.  d.  d.  Ges.  f. 
Chir.  iBSa  E.  —  Wentscher:  Z.  B.  34.  E.  —  O.  Weber:  V.  A.  15  u.  29{IIistog.) 

—  Weisflog:  B.  V.  Bruns  to  (Callustumoren).  —  Wilms:  Die  Mischgeschwaislc. 
BerÜD-Leipzig  1— tll,  1903.  —  Winiwarter:  Statistik  d.  KarzJn.  Stuttgart  1878. 
AUg.  —  Würz:  Bruns  Beitr.  a6.  L  —  Wolff:  I.D.  Berlin  1874.  L  -  Zahn:  V. 
A.  95-  E.;  5-  intcrnat-  Kongress.  E.;  V.  A.  115,  117.  J.  —  Zenker:  D.  A.  f  kL 
M.  4+.  ].  —  P.  Ziegler:  M-  m.  W.  1B95.  J.  —  Zielonko:  A.  f.  mikr.  AnaL  1874. 

Anmerkung:  All|r.  ^  AtlgcmRin«?  Aber  Atiolopc  and  Ilisto^nc««,  I.  ss 
irritativcr  tlrspning  (inkl.  Trawin«  jc4cr  Art).  P.  =  Parasilen,  A.  C  ^=  wifcborcne 
Gnuidla£:c  (hercdiuirt  iMposition,  Keim  Verlagerung  etc.),  E.  =  Experitn  enteile  Unter- 
Mi  cbungcn  tur  Lehre  von  den  GenchwQUten. 

Weitere  Literatur  xum  allgemeinen  Teil  siehe  bei  den  einzelnen  korrespon- 
dierenden   Abteilungen    des  speziellen    Teiles,  insbesondere    unter  Sarkom  u. 

Karzinom. 
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Lilentamnxichtä*. 


IL  Literatur  zum  speziellen  Teil. 


Eigentliche  Bindesubstanzgeschwülste. 

Fibrom 

(einsdiliessBcfa  Etephamüsb,  falsche  Neurome,  Xanchom,  Keloid,  Naeri). 
Abesser:  V.  A.  läfi.  —  Alexander:  A.  f.  Laryng.  r  (F.  cavenios). — 
Adrian:  Beitr,  z.  kl.  Chir  31  {Multip  Ncrvcnfibr.)-  —  AschofT:  L.-0.  Ergeb. 
5.  19001  —  Askanazy:  Festschr.  f.  Neatnann  2.  tNcrv'cnfibrome  d.  Mageadüm- 
leanals).  Arbeit  aos  dem  path.  Instit  Tubingen  Bd.  2.  —  Bard:  A.  de  physioL 
1885  (Ncrvcnf.)-  —  Berggran:  A.  f.  KindcrWt.  ai  (aUg.  N'cn-enfibromalose).  — 
Billrotb:  Cb.  d.  Bau  d.  Schleimpolypen  (F.  cavenios.).  —  Borst:  Wzbg.  Veifa. 
31  (Fibr.  cavcmos)  o.  33  (F.  pctrit).  —  Brans:  V.  A.  go  (Ncrvcnfibr.):  A.  f.  kl. 
Clär.  42.  —  Briggs:  Brit  med.  Journal  1897  (Ovar.).  —  Brigidi:  Mtscb.  f.  denn. 
19.  fNe^^■cnf.r.  —  v.  BQngncr:  Lgb.  A.  55.  (Ncrvenf.*.  —  Courvoisier:  Die 
Neuromc,  Basel  1886.  —  Chauffard:  Cbl  f.  a.  Path.  7  (Haatfibromc)  —  Finolli: 
V.  A.  143  (Ner\en).  —  Gerhardt:  D.  A.  t  id.  Med.  31  (Nerxxnf.).  —  Gcldner: 
L-D.,  Greifsw.  1897  (Lab.  ma).l.  —  Guioard:  Rev.  d.  Chir.  tS  lligL  rot.).  ~  Gold- 
mann:  Brtms  Beitr.  la  (Nerven)  u.  31  (Keloid).  —  Geber:  Vjsdir.  f.  Denn.  i. 
1874  (NacW).  —  Gussenbauer:  Prag,  med.  \V.  iBSo  (Nerxtnfibroanc).  — 
Grossmann:  L-D.,  Halle  18&;  (Mcscoterium).  ~  Hansemann:  CbL  {.  a.  Path. 
7:  D.  m-W.  189s  [Nervenfibr.).  —  Hashimoto:  Z.  I.  kl.  Med.  17  IF.  moJLs  — 
Hcrczcl:  Z.  B.  8  (Nervenfibrome)-  —  Heymann:  A.  T-  Larj-ng.  1  (F.  cav-enxM.). 

—  Hürthlei  l.-D..  Tabingen  i886  (Nervcnfibromcl.  —  H  Qrthie  u.  Nauwerck: 
Z.  B.  I  (Nerven).  —  Jacobson:  A.  t  kL  Chir.  30^  1884  (Keloid).  —  Jcremias: 
In  Lubarsch  Arbeit,  a.  d.  Posner  Inst.  1901  (Fibr.  d.  Epcndyms^  —  Joseph:  A. 
f.  Derm.  49. 1899  iKeldd).  —  Jürgens:  Berl.  kl.  W.  ifl^i  (Herz).  —  Kriege:  V. 
A.  io8(Xer\'enfibrom).  —  Kyrileis:  l.-P,.G«tingeti  18^  (F.  malt.).  —  Lahmann: 
V.  A.  loi  (F.  mull.).  —  Langen beck:  Sttzg^bcr.  d.  Berl.  med.  Geselbch. 
i86i  (F.  cavcTTKJs.).  —  Langhans:  V.  A.  40.  1S67  (Keloid^  —  Lücke:  V. 
A.  33  (F.  cavemoM.  —  Marie  et  Bernard:  Chi.  f.  a.  Path.  8.  (Nervenfibrome), 

—  Heschede:  V.  A,  37.  —  Neumann:  V.  A.  at  (F.  cavemos.}.  —  Philippson: 
V.  A.  110  (F.  mxdL).  —  Piering:  Prag.  m.  W.  1896  (Vulva).  —  Pomorski: 
Rsmond:  V.  A.  iii.  —  Chi.  f.  a.  Path.  9  (No-venfibrome).  —  v.  Rcckling- 
bauscn:  Üb.  d.  multipl.  F.,  Berlin  1882.  —  Schadewald:  A.  f.  Laryng  i 
(F.  cavemos.),  —  Schreier:  A.  L  Laryog.  i  (F.  cavemos.).  —  ScbQtz:  Vjsdi. 
f.  Derm.  29.  1894  (Keloid).  —  Sieveking:  Hamb.  KrankenansL-Ber.  4.  iSg6 
(Nervenfibr).  —  Soldan:  L-D.,  Berlin  1B95  (F.  mult).  —  Strubc:  V.  A.  151 
SuppL  (Nervenfibr.  m.  Gliom).  —  Spietschka:  Vjsdir.  f.  Derm  27  (Nervei»- 
nae%T).  —  Thorn:  A.  f.  kl.  Chir.  51.  1895  (Keloid).  —  Thomson:  On  Neuroma 
etc.  Edinburgh  190a  —  Tillmanns;  D.  G.  f-  Chir.  1890  fSchÄdd).  —  Virchow: 
V.  A.  38.  —  Westpbalcn:  V.  A.  110.  114  (Haut,  Nerven).  —  Wilde:  1.-D., 
Wundiurg  iSpB  99  a  Borst:  Berichte  cic  Wzbg.  Verb.  33.  (F.  petrif.).  —  Wilms: 
Sehr.  V.  Bnins  23.  1899  {Keloid).  —  Zahn:  D.  Z.  f.  Chir.  2a  (Osteofibrom  d. 
Zunge).  —  Zu&ch:  V.  A.  ifo  iNcr\'enfibr.). 


Liter«  tu  nrcretichnis. 
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Plexiforme  Fibrome  d-  Nerven  u-  d.  Haut. 

BruDs:  Bciir.  2.  kl.  Chir.  8;  V.  A.  50.  —  Bergmann:  Cbl.  f.  a.  P.  7. 

—  Czcrny:  A.  f.  kl.  Chir  8.  u.  17.  —  Depaul  u.  Verneuil:  Bull,  de  la 
90c.  anal,  de  Paris  1857.   A.  gtfnirale  r86i.    —    v.  Gernel:    I.-D.,    Dorpat   1893. 

—  Herczel:  Z.  B.  8.  —  Marchand:  D.  plexif.  Neurom,  iEItö.  —  Nord- 
mann: V.  A.  127  {Mamma/.  —  Pomorski:  V.  A.  iii.  —  Schmauch:  Z. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  4»  —  Winiwartcr:  Lglx  A.  19- 

Sarkomatose  Nervenfibrome. 

Blasius:  Lgbs.  A.  2.  —  Czerny:  Lgb.  A.  2  u    17.  —  Genersich:  V.  A. 

49   —  Krause:  Üb.  maligne  Ncuromc,  Leipjug  1887.  —  Modrzcjewski:  BcrL 

kl.  W.  1882    —    V.  Rcckiinghausen:    Üb.   d.    multip.  Fibr,  Berlin  188a.   — 

Wcstphalen:  V.  A.  110  u.  114  imit  Mtiast.)-  —  Winiwarter:  Lgb.  A.  19^ 

Wettere  Literatur  siehe  unter  Neurom. 

Elephantiasis. 

Asson:  Vjschr.  f.  D.  u.  S.  1878.  —  Bartels:  l-D.  Göttingen  1885.  — 
Bergmann:  Cbl,  f.  a.  P.  7.  —  Bruns:  V.  A.  50;  Beitr.  z.  U.  Chir.  8,  iSgr 
(Pachydcrmatocele).   —    Bryck:  A.  f.  kl.  Chir.  24.  —  Busch:  A.  f.  kl.  Chir.  13. 

—  Czerny:  Lgb.  A.  17.  —  Danzel:  D.  Z.  f.  Chir.  3  (Pndiydermatocele).  — 
Esmarch  u.  Kulenkampf:  D,  elephanL  Form.  Hamburg  1885.  —  Fischer: 
Mittetl.  a.  d.  chir.  Kl.  Breslau  1680.  —  Flor«:  Lgb.  A.  37.  —  Gusscnbauer  u. 
Schuster:  Frag.  med.  W.  1880,  —  li.  v.  Hebra:  Die  Elephant.  Arab.  Wien 
1885.  —  Fr.  Hecker:  Die  FJcphant  Lahr  i8#.  —  Hopfel;  LD.  Erlangen  [896. 

—  Hflrthle  u.  Nauwerck:  £.  B.  i.  —  Jordan:  Z.  B.  a  —  Lahmann:  V.  A. 
101.  —  Langhans:  V.  A.  75.  —  Mott:  Med.  chir.  Transact.  37  <Pachydermato 
celc).  —  Ncclaen:  Berl.  kl.  W.  188a.  —  Nonne:  V.  A.  125,  —  Pollack: 
Transact.  of  the  path.  Soc  26  CPachydermatocele).  —  Quinke:  D.  A.  f.  ki.  M. 
j6.  —  Schliz:  A,  d,  Hlk.  1874.  —  Simon:  I.-D.  WOrzburg  i890'9i.  —  Soldan: 
I.-D,  Berlin  i8(Q.  —Teichmann:  Das  Saugadersystem,  —  Vaulair:  V.  A.  52 
Wcrnher:  D.  Z.  f.  Chir.  5.  -  Welt:  I.D.  Bern  1876. 


Weiche  Naevi,  McLanofibrome  (u.  Pigment bÜdung  im  allgemeinen). 

Abel:  V.  A.  lao.  -  Abcsser:  V.  A.  166.  -  J,  Arnold:  V.  A.  161.  — 
Arnstcin;  V.  A.  61.  —  Bauer:  V.  A.  143.  —  Bcrdez  u.  Ncncki:  A.  f.  exp. 
Path.  u.  Pharmak.  ao.  —  Borst:  Verh.  d.  phys.  med.  Ges.  Worzburg.  3a.  — 
Bircher:  A.  f.  Demi.  4.1  (Nac\'U5  pilos.).  —  Bogoliusbky:  l.-D.  Bern  1887.  — 
DemiCville:  V.  A.  81,  i88a  —  Delbanco:  Mtsch.  f.  pr.  Denn.  33.  —  Darck: 
V.  A.  1301  —  Ebcrlh:  V.  A.  4a  —  Ehrmann:  Vjschr,  f  Demi.  u.  S.  1885,  — 
Green:  V.  A.  134.  —  Hcioz:  l.'D.  Wzbg.  1898,  5-  Borst:  Berichte  etc.  Wzb. 
VertL  3».  —  Jadassohn:  A.  f.  Derm.  u.  S.  1888.  —Joseph:  Berl.  kl.  W.  189a.— 
Karg:  Anal.  Anz.  1887;  A.  f.  Physiol.  1888.  —  v.  Koelliker:  Z.  f.  wiss.  Zool.  45. 

—  Kromayer:  Z.  B.  33,  1897;  ^-  ^-  Eiitwmcch.  8;  Derm.  Z.  3;  Mtsch.  f.  prakt. 
Derm.  19;  Naturfsch.-Vers.  i8gß.  —  Kroener:  I.-D.  Wzbg.  189a  -  Löwenbach: 
V.  A.  157,  1899.  —  Menahem  Hodara:  Mtsch.  f.  pr.  Derm.  35.  —  Mertsching: 
V.  A.  116.  —  Meyersohn:  V.  A.  n8.  —  Neumann:  V.  A.  116  u.  iii.  — 
Pick:  A.  f.  Denn.  u.  S.  1884.  —  R.  v.  Plauner:  Vjschr.  f.  Derm.  u.  S.  14,  1887. 

—  Post;  V.  A.  135.  —   Rcmak:  Unters,  üb.  d.  Entwickig.  d.  Wirbeltiere  1855. 

—  Renoul:  Ann.  d.  Derm.  et  S.  1892.  —  Riehl:   Vj&dir.  f.  Derm.  u.  S.  18B4. 
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Literuufvcneichiiis. 


—  Ribbert:  Z.  B.  21.  —  Scheuber:  A.  f  Derm.  u.  S.  44.  —  Sieber:  A.  f. 
exp.  Path.  u.  Phamiak.  ao.  —  Simon:  Möllers  A.  ift^i.  —  M.  B.  Schmidt: 
V.  A.  115  u.  163.  —  Snidan:  Lgb.  A.  59.  —  Unna:  Misch,  f.  pr.  Perm.  8;  V, 
A.  143;  BcrI.  kl.  W.  1893;  Histopathol.  d.  Haut  18^;  anat.  Anzeig.  1897;  Natur- 
forsch.- Vers.  1695.  -  Virchow:  V.  A.  6.  -  Waldeyer:  V.  A.  52:  —  Wallach; 
V.  A.  119. 

Weitere  Literatur  s.  u.  Sarcoma  melanodcs. 

X  a  n  t  h  o  m. 
Addison  u.  GuH:  Guys  Hospit.  Reports.  Vol.  7  u.  8.  1851  u.  1852.  — 
Balzcr:  A.  de  phys.  1884;  Revue  m^d.  i8Ba.  —  Barensprutig;  Deutsch 
KUn.  1855.  -  lierdal:  These  d.  Paris  1895.  —  Brächet  et  Monnart:  Ann. 
d.  derm.  2,  1881.  —  Carry:  Lyon.  in6d.  42.  1879;  Ann.  d,  dermat.  1880.  — 
Chambard:  A.  de  phys,  1879;  Ann.  d.  denn,  et  syph.  1879—80;  Bull,  d.  I.  soc. 
anaL  1878.  —  Chauviire:  Th^e  d.  Paris  1895.  —  Ehrmann:  Beitr.  z.  kL  Chir. 
1889^3.  —  Eichhoff:  D.  m.  W.  1883.  —  Fox:  The  Lancet  8.  —  Geber  u. 
Simon:  A.  f.  derm.  1872.  —  Gendre:  Du  Xanthelnsme.  Thtse  d.  Paris  1880. 

—  Graefc:  BerL  kl.  W.  18&7/31,.  —  Hebra:  Atl.  d.  Hautkr.  Heft  7.  —  Hertzka: 
Berl.  kl.  W.  188139,  1882,6,  —  Hilhtiret:  Bull,  d.  l'acad.  d.  med.  1878.  - 
Hilton-Fagge;  Transact.  of.  path.  soc.  1868.  —  Hutchinson;  Med.  Times 
and  Gaz.  1871 ;  Ophth.  Hosp.  Reports  6.  —  Kaposi;  Wien.  ni.  W.  1872,  u.  Haut- 
krankheiten. —  Knaiiss:  I.-D.  Worzburg  i8S5,'89.  —  Korach:  D.  A.  f.  kl.  M. 
32.  Vjschr.  f.  D.  u,  S.  1883.  —  Köbner:  Vjschr.  f.  D.  u.  S.  18B8.  —  Lehien- 
Knauss:  V.  A.  116.  —  Manz:  Kl.  Monatsbl.  f.  Augenhk.  1870.  —  Murchison: 
Path.  Soc.  1&68;  Joum.  of  cut.  med.  1869.  —  Niermann:   LD.  Würzburg  i8gß. 

—  Pavy:  Guys  hosp.  rcp.  i8ö6.  —  Potain:  Gaz.^ d.  höpit.  1878.  —  Pocnsgeii: 
V.  A,  91  u.  10a;  VJBchr.,  f.  D.  u.  S.  1883.  —  Pyc  Smith:  Guys  Ilosp.  rep.  32. 
1&77.  —  Rayer:  Traite  du  maladics  d.  peau  1835  und  Atlas  i.  22.  —  Smith, 
W.:  A.  f.  D.  u.  S.  187a  —  Startin:  Path.  Soc.  32.  1883.  —  Stiller:  Pcsttr 
med.-chir,  Presse  1882'ao  u.  yi.  —  Touton:  VjsHir.  f.  D,  u,  S.  1885,  —  Virchow: 
V.  A.  5a.  —  Vincentiis,  De:  Rivista  cUn.  i883'7.  A.  ital.  di  bio!.  1883.  — 
Wagner:  I.-D.  Worzburg  1897.  —  Wagner:  H.  V.  A.  ijo's.  —  Waldeyer: 
V,  A.  53.  —  Wickham-Legg;  Transad.  of.  the  path.  Soc.  13  u.  25. 


Myxom. 

Baumeister:  !-D..  Wontburg  1893  iWadei.  —  Bfrard:  Rev.  de  ehir. 
1895.—  Bill  rot  hl  A,  d.Hk.  3,  —  Chevalier:  These  de  Paris  1891.  —  Clementi: 
].-D  ,  Bonn  r88a.  —  v.  Franque:  2..  f.  Geb.  u.  Gyn.  34  (Blasenmolcl.  —  Fraakel: 
A.  f.  Gyn.  49  (Blasenmole).  —  Graefc;  Cbl.  f.  Gyn.  4  (kl.  LaWe).  —  Gscheidlen: 
A.  f.  Gyn.  6  (Blasenmole).  ~  Guth:  Prag.  med.  W.  1898  (Herzklappe).  —  Hack- 
spilE:  I.-D,,  Worzburg  1889.  (Mcseulenum).  —  Hertz:  V.  A.  49.  1870  rSeiten- 
veiurikel),  —  Jacobsthal:  V.  A.  159  (Herz).  —  Jürgens:  Berl.  klin,  W.  1891 
(Herz),  —  Koester:  Sitzber.  d,  Niederrhein  Ges.  f.  Nalurk.  1881,  —  Kaufmann: 
V.  A.  121  (Nabelstrang)-  —  Marchand:  Z.  f.  Geb,  u.  Gyn.  32  (Blasenmole):  Berl. 
kl.  W.  1894  (Herz).  -  Maller:  A.  f,  A.  u,  Phys.  1836,  -  Orth:  Ges.  d.  Wiss.  z. 
GßHingcn  1895,  —  Pestalozza:  Annali  di  Ostetric.  c  Gin,  1895  (Blascnmolej, — 
Rick:  I,-D.,  Berlin  1890  (Blasenmole).  —  Robin:  A.  d.  mäd.  exp.  1893  (Herz). 
—  Rumler:  I.-D.,  Bonn  1881.  —  Rummel:  l.-D-  Halle  189t  (Blasenmole).  — 
Sallzmann:  A.  f.  OphthaJ,  39.  —  Sattler:  Beitr.  x.  Chir.  Fesischr-  f.  BUlroth 
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169a  (Sehnerven).  —  Seifert:  Phys.  med  Ges.  i.  Wzbg.  Sitzbcr.  1887  fChoancn). 
—  Steinhaus:  Cb],  f.  a,  P.  10  (Her).  --  Virchow:  V.  A.  11  —  Volle  mann: 
V.  A.  44.  -  Wagner:  V.  A.  8  (Gehirn).  -  Weichselbauin:  V.  A.  54. 
I&73  (Oberschenkel).  —  Winogradow:  Russ.  A.  f.  P.  1B97  Bd.  3  (Thymus): 
Ref  l  Cbl  f.  a.  P.  9. 

Weitere  Literatur  über  Blasenmole  siehe  unter  Choriongeschwulst;  über  Myxom 
der  Nerven  s.  u.  Ner^'cnfibromc. 


Lipom. 

Aisberg:  1.-D.  Berlin  169a;  Verh.  d.  ai.  Chir.  Kongresses.  —  Ascher: 
I.-D.  WQrzburg  1696  (Kniegelt.-nk).  —  Askanazy:  V.  A.  158.  1899  (multiple).  — 
Banii:  Lo  sperimetitale  2.  1886.  —  Baumgartner:  59.  NaturT-Vcrs.  1886.  — 
Beneke:  2.  B.  9.  —  BechthoLd:  I.D.  Worzburg  1897.  —  Borst:  Cbl.  C  p.  A. 
1898  (Sakral«  Lipome);  WOrxbg.  Sitz.-Ber.  1896  (Rctroperitonealcs  Lipom).  — 
Blaschko:  V.  A.  124-  1891  (hered.).  -  Brohl:  I.-D.  Warzburg  1886  (Atiolog. 
u.  Statistik).  —  Curling:  Med.-chir.  Transact,  33,  —  Ebstein:  Zicmssciis 
Handb.  9,  —  Elirmann:  Beitr.  v,  Bruns  4,  —  F*r<;:  Rcv,  d.  Chir.  1900  (symm. 
erblich).  -  Filter:  I,-D.  Greifswald  1B90.  —  Förster:  V.  A.  12.  —  Goebel: 
Cbl.  f.  Path.  6.  1895  (zus.  Ref.)  —   Orawitz:   Lgb.  Arch.  30  (Niere):    V.  A.  93. 

-  Grosch:  D.  Z.  f.  Chir.  a6.  1887.,  -  Held:  M).  Berlin  1889.  -  Jackle: 
In  Lubarsch  Arbeiten  a.  d.  Posner  InstiL  190T.  —  Kaizenellenbogen;  Des 
Lipomes  symm.  Paris  1895.  —  Klaiissncr:  M.  m.  W.  1895.  —  Köttnitz: 
D.  Z.  f.  Chir.  36.  1894  (sjinm.  Lip.).  —  v.  Koelliker:  Anat  Anzeiger  1886.  — 
Lacrampe-Loustan:  Paria  Th*se  1881  (Niere).  —  Langer:  Lgb.  A.  46.  1893 
{symtti.  Lip.).  —  Lorenz:  Arb.  a.  d.  InsL  f.  Anat.  u.  Physiol.  d.  CcntralnerA-syst 
Wien.  4  Heft  (Vierhögel).  —  Madelung:  Lgb.  A,  37.  1888.  —  Manasse: 
V.  A.  143  (Niere).  —  Merkel:  Z.  B.  39.  —  Mccrbcck:  I.-D.  Worzburg  1887 
(Heredit«).  —  Möller:  V.  A.  145.  1896  (Niere).  -  Murchison:  Edinburgh 
med.  Journ.  7  (Heredität).  —  Payer;  Wien.  kL  W.  1895.  —  Pctren:  V.  A.  147 
(hered.  ^mmetr.  multipel).  ■—  Rayer:  Traittis  des  malad,  d.  rcins  Paris  i84[ 
(Niere).  —  Sciter:  V.  A.  134  (Niere).  —  Severeanu:  Lc  progrcs  mid.  ax 
1694.  —  Schwarz:  L-0.  Würzburg  1895  (Ätiol.  d.  Up.J.  —  Steinheil:  Beitr. 
V.  Bnms  7.  1891.  —  Schmolk:  D.  Z.  f  Chir.  33  (Lip.  arbor.)-  —Taubner:  V. 
A.  ito  (Gehirn).  —  Toldt:  Sitzbcr.  d.  Wien.  Akad.  1&70.    —    L'lrich:  Z.  B.  17. 

—  Virchow:  V.  A.  11.  —  Völker:  Beitr.  z.  kl.  ChJr.  ai.  —  Wagner:  l.-D. 
Marburg  1&87. 


Chondrom. 

Arnold:  V.  A.  148;  Zieglcrs  Beitr.  &  —  Baum:  L-D.  Bonn  1858.  — 
Bcnke:  Biblioth.  d.  med.  Wiss.  v.  Dräsche,  Wien  190a  —  ßiddcr:  V.  A.  taot 
{cong.  branchiog.).  —  Bi  rch-Hirschfeld:  A.  d.  Heilkunde  10.  1869.  —  v. 
Biesiadecki:  Wien.  acad.  Sitzungsbr.  57.  —  Blcndinger:  I.-D.  Würzburg 
1900.  —  Borst:  Verh.  d.  phys.  med.  Ges.  Wzbg.  33  u.  33.  ~  Bonorden:  L-D. 
Mönchen  1891.  —  Butlersack:  V.  A.  10&  (cong.  branchiog.).  —  Coppers: 
d.  n.  Gretfswald  1893  (multipel).  —  Deichert:  V.  A.  141.  (cong.).  — 
Dembrowski  v.:  Z.  f.  Chir.  33. 1891.  (Chondro-Endoth.).  —  Ely:  The  american 
Journal  of  med.  sc  109  Nr.  &  1890.  (Einbruch  in  Veneni.  —  Ernst:  Z.  B.  aB. 
ifiooi  —  L.  Frey:  Wien.  med.  Pres.  1887  (Multip.).  —  Förster:  Wien  med. 

lorti,  Gcuhvuknlcbn-  60 
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W.  1858  u.  V.  A.  13  (Verbreitungf.  —  Happel:  Bdtr.  z.  kl  Ch.  14.  (KammaL 

—  Heusinger:  V.  A.  33.  (cong.)-  —  Käst:  V.  A.  118  (muhiple).  —  Kaestner: 
D.  Klin.  31.  —  Kerber:  L-D.  Breslau  1895.  —  Klebs:  V.  A.  31.  18C4. 
(Chordom).  —  Knorr:   L-D.  Greüswald   1893.  (Hak).  —  KOuig:    Lgfai  A.  56. 

—  Kostanecki  u.  M ielecki:  V.  A.  lao  121  rbranchk^>.  —  Krämer:  V.  A. 
15&.  —  Kryger  v.:  Lgb.  A.  57.  —  Kottner:  Beitr.  z.  Kims.  16.  18961  (Sob- 
maxOIaris).  —   Langenbeck:   D.  Klinik.    1860.    —    Lesser:  V.   A.  69.   1877- 

Lunge).  —  Mackenzie:  Krankh.  d.  Halses  1.  i88a  —  Mischaikoff:  L-D. 
Zoridi  i8cM-  —  Michaloff:  L-D.  Genf.  1882.  —  Mohr:  Beitr.  v.  Bmns.  la. 
<Hoden).  -  O.  Müller:  L-D.  Bern  189&  —  H.  Müller:  Z.  £  rat.  M.  3.  — 
Nebelthau:  I-D.  Marburg  1897.  vChordom).  ~  Orth:  Festsdirift  £  Virdiow, 
Göttingen  1893.  —  Paget:  Med.  Chir.  Transact.  38.  —  Pfeiffer,  Fr.:  L-D. 
Erlangen  1890.  —  Quedenfeld:  L-D.  Königsberg  1891.  —  Recklingbaasen 
V.:  V.  A.  11&.  (multipel,).  —  Ranvier:  BulL  d.  L  Soc  anaL  Paris  181S5.  4a  — 
Reichel:  Lgb.  A.  61  (Gelenkkapsel).  —  Ritter:  L-D.  Worzborg  1897.  — 
Ribbert:  Kongress  f.  inner.  Med.  1895.  (Ecchondr.  phj'salifora).  —  Ribbert  u. 
Stein:  A.  f.  a.  Path.  u.  path.  Anatom.  5.  1894.  (Ecchondrosis  qifaenooccqtitalis). 

—  Schäfer:  Beitr.  z.  kL  Ch.  31.  —  £.  SchUpfer:  Das  RippenchcHidrom. 
Leipzig  1881.  —  M.  Schnitze:  V.  A.  so.  (cong.).  —  Steudel:  Beitr.  z.  Bruns. 
g.  (multipel).  —  Steudener:  V.  A,  4a.  —  StQrzenegger:  L-D,  Zürich  18961 

—  Virchow:  V.  A.  8,  30  u.  35.  a  Berl.  kl  W.  1889.  —  Volkmann:  Z.  t  Ch. 
41.  I Qiondro-Endotheliom)  u.  D.  klin.  7.  —  Wagner:  A.  d.  Hk.  a.  1861.  — 
Wagner,  A.;  I.-D.   Marburg  1886    —  Wartmann:    Diss.  Strassburg   1880. 

—  C.  O.  Weber:  Die  Knochengeschwülste.  Bonn  1856;  V.  A.  35.  18661  — 
Zahn:  V.  A.  95.  (metastat  Ch.i  115.  (cong.  branchic^.).  —  Zeroni:  Arht.  a.  d. 
path.  InsL  L  Gftttingen  1893. 


Osteom. 

Arnold:  A.  f.  path,  A.  57,  1873.  —  Arnsperger:  Z  B.  21  (Lunge, 
verästelt).  —  Bergmann:  Deutsche  Chir.  1897.  —  Bensen:  L-D-,  Götting.  ifi^ 
—  Benjamin:  V.  A.  14.  1858  (Gehimi.  —  Buhl:  Sitzb.  d,  kgl.  ba>T.  Akad. 
d.  Wissensch..  München  1867  (Lunge,  verastelti.  —  Brambilla  u.  Montini: 
Gazzetta  med.  Lombarda  1895  (Lunge),  —  Bostroem:  Sitzber.  d.  phys.  med. Soc. 
Erlangen  1875  (Lunge,  verästelt).  —  Borst:  Verh.  d.  phys.  med.  Ges.  WOrzburg, 
32.  —  V.  Chiari:  Wien,  med,  \V.  1878;  Sitzber.  d,  k.  k.  Ges.  d.  Ärzte  z.  Wien 
1878  (Trachea^:  Prager  med.  W.  1892  (Exostosen).  —  C.  Cohn:  V.  A.  106 
(.■\rterien).  —  F.  Cohn:  V.  A.  loi  i.Lunge'.  —  Cahen:  D.  Z.  f.  Chir.  31  (Myositis 
ossif.i.  —  Cohnheim:  V.  A.  38.  1867  lEiostosenl.  —  Dennig:  Z.  B.  a.  1888 
(Tracheal.  —  Deichen:  V.  A.  141-  —  Le  Diberder:  L'union  m^d.  1867 
(Lunge).  —  Dünnhöfer:  L-D.,  München  1895.  —  Ebstein:  V.  A.  49.  1870 
(Kleinhirn).  —  Eppinger:  Path.  Anat  d.  Lar>-nx  u.  d.  Trachea  in  Klebs  Handb, 
1880  (Trachea).  —  Förster:  V.  A.  18.  u.  13.  ^Lunge,  verästelt^'.  —  Heschl: 
Österr.  Z-  f.  prakt.  Heilk.  8  (Lunge).  —  Haas:  Beitr.  z.  kl.  Chir.  31  (Nasen- 
höhle .  —  Heuking:  V,  A.  77.  1879  lExostosen).  —  Heymann:  V.  A.  116;  V, 
A.  104.  1886  (Heredit.  Exost).  —  Huber:  V.  A.  88-  1882  lExost).  —  Howse: 
TransacL  of  the  Path.  Soc.  28.  1877.  lArtericm.  —  Jerusalem:  Jahrb.  d.  Wien, 
AnsL  7.  Lunge.  —  Kassowitz:  Wien.  med.  Jahrb.  2.  1879.  —  Krogius: 
Lgb  A.  50  (Odontomi.  —  v.  Lenhossek:  V.  A.  60.  1874  (Penise.  —  Luschka: 
V-  A  10  iLunge,  verästelt'.  —  Marchand:  .Artikel  .Arterien  in  Eulenburgs 
Realencyklopädie.  3.  Aufl.  —  Mays:  V.  A.  74    Myositis  ossif.i.  —  Mertsching: 


V.  A  ii6.  —  Manz:  Aiinal.  d.  MOnchn.  Krankenh.  1895  {Myositis  0S5iJ.j.  — 
MescKede:  V.  A.  35.  1866  (Grosshim).  —  Mischaikorf:  l.-D.,  Znrich  tS^^ 
(Trachea).  —  E.  Neumann:  A.  A.  l!k.  1875  (Hoden).  —  Nusscr:  Östeir.  Z. 
f.  prakt.  Hk-,  Wien  i.  (Lunge).  —  Orth:  Göttinger  Berichte  1898.  —  Pincus: 
D,  Z.  r.  Cliir.  44  (Myositis  ossif.).  —  Piccbini:  Giomalc  int.  dclle  scienzc  med, 
Napoli  1885  (Lunge,  vcrflatcit).  —  Post:  L-D-,  WOaburg  1858  (Lunge).  — 
PoUack;  V.  A.  165  (Lunge)  u,  Arb.  a.  d.  Poscner  Inst.  1901  i Lymphdrüsen). 
—  Ranvier  et  Cornil:  Mamirl  d'hisL  palh.  1884  (Lunge).  —  v.  Reirkling- 
hausen:  A.  V.  35.  1866  (Exost.).  -  Reich:  D.  Z.  f.  Chr.  43  (Exost.).  — 
Rohmer:  V.  A.  166  (Herzklappen)-  —  Reinecke:  Beitr.  z.  Bnins  7.  1891 
(Erblichkeit).  —  Ruilicr:  Arch.  gdn.  d  m<*d,  5  (Lunge).  —  Rosenstein:  V. 
A.  162  (Herzklappen].  —  Sevcri:  BoUeCino  dellc  scienzc  med.  di  Bologna  1873 
(Arachnoidea),  —  Schäfer;  Beitr.  z.  kl.  Cliir.  31  (Fibulaj.  —  Schuhmacher: 
I.D.  Worzburg  1898.  —  Spengler:  Strassburg  18S7  (KrblichkciO.  —  Stcudener: 
V.  A.  42.  1866  (Trachea).  —  Stempel:  Grenzgeb.  d,  Mcdiz.  u,  Chir.  3  (Myositis 
ossif).  —  Tambur  ini:  Rivista  speriin-  di  freniatria  3  (Arachncidea).  —  Trapp: 
D.  Z.  f.  Chir.  43.  —  Virchow:  V.  A.  8  (Lunge);  Verh.  d.  NaturH  u.  Ärzte  in 
Bremen  1892  (MiiEtipl.  Exostosen).  —  E.  Wager:  A.  f.  Heilk.  1859  (Lunge).  — 
O.  Weber:  Die  KnochengeschwOlste,  Bonn  1856.  —  Wtlks:  Transact.  8  in 
Schmidts  Jahrb  90  (Trachea).  —  Zanda:  Z.  B.  5  (Arachnoidea). 
Weitere  Literatur  s.  u.  Metaplasie  ^Lit.  z.  allg.  Tdl). 


An^iom  (Hämangiom). 

ßeneke:  V.  A.  119  (Leber);  Verh.  d.  d,  p.  Ges.  2.  (Chorionangiom).  — 
Borst:  Verh.  d.  phys.  Ges.  WOrzburg.  31  u.  32.  —  Brigidi  e  Marcacci:  A. 
de  dcrmat.  et  syph.  188a.  —  BrDchanow:  Z.  f.  Mcilk.  aa  1899  (Leber).  —  Burk- 
hard!: 1.-D.  Warzburg  1894  (Leber).  —  Cohnhcim:  V.  A.  37.  —  Dibbern: 
L-D.  Kiel  1869.  — Eisen  reit  er:  Med  Abb.  &  München  1894  (Hals).  —  Esmarch: 
V.  A.  6.  (multipl.  cavcraon.  A.).  —  Ewald:  L-D.  Wurzburg  1896  (Leber).  — 
Frerichs:  Klinik  d.  Lcbcrkrankh.  (Leber).  —  Fabris:  Z.  B.  a8  iCavcmom).  — 
Kanssen:  Jlcnleu.  PfeufTersdie  Z.  3.  R.  aix  —  Hauenschild:  T.-D.  Wflrzburg 
1893.  —  V.  HAfen:  L-D.  Wzbg.  s.  Borst,  Wzbg.  Verh.  32.  —  Heine:  Prag. 
Vjsehr.  3.  4.  1869L  (A.  racem.)  —  Hildebrand:  D.  Z.  f.  Chir.  30.  1689  (multipl.) 

—  Kiit:  Monatsschr.  (.  prakt.  Tierheilk.  6  (Leber).  ~-  Krctschmannr  Halle 
1881.  (A.  racem.)  —  Langhans:  V.  A.  75.  1879.  —  Levy:  I.-D.  Freiburg  189+ 
(Leber).  —  Lilienfcld:  l.-D.  Bonn  1B89  (L<:bcr).  -  Locke:  D.  Z.  f.  Chir.  30. 
(Angiom.  oMif-)-  —  Marckwald:  V.  A.  137  (Ovariura).  —  May:  I.-D.  Wzbg. 
1898.   -   Matthias:  I.-D.  Wzbg.  1897.  —  Muscatello:  V.  A.  135  (Muskeln). 

—  Nauwerck:  V.  A.  iii  (Kapillarangiom).  —  Oltendorf:  L-D.  Bonn  1897 
(Niere,  Leber).  —  Pupovac:  Lgb.  A-  54  (Muskel).  —  Pilzer:  V.  A.  165,  — 
Pfeiffer:  Ob.  Telangiektasie  etc.  Tübingen  1854.  —  Ray:  V.  A.  153  (Herz, 
vorhof).  —  Recklinghausen,  v.:  V.  A.  iia  —  Ribbert:  V.  A.  T51.  1898. 

—  Saake:  (Leber);  A.  f.  wiss.  u.  pr.  Tierheilk.  14;  D.  Z-  C  Tin^ncd.  aa.  — 
Schrohc:  V.  A.  15A.  —  Scheffen:  I.-D.  Bonn  1897  (Leber).  —  Schmieden: 
V.  A.  161.  igao(Leber).  —  Steinhaus:  Cbl.  f.  «.  Path.  10.  (Herz).  — Schneck: 
Berlin  1865.  (A.  racem.)  —  Soboroff:  V.  A.  54.  —  Spitlmann:  A.  d.  pbys. 
norm,  et  path.  1896.  —  Stamm:  I.-D.  Cottingcn  1891.  —  Tittmanns:  A.  d. 
Heilk.  1873.  —  Virchow:   \*.  A.  6.  (Leber).  —    Voigt;  I.-D.  Grdfswald  1893. 

—  A.  Wagner:  Bruns  Beitrage.  11.  (Rankenangiom).  —  E.  Wagner;  A.  d. 
Heilk.  3. 1^1  (Leber  multipl.)  —  Weil:  Beitr.  z.  Kenntn.  d.  Angioma.  Prag  1877. 
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Varicen. 

Epstein:  V.  A.  loa  —  Graupp:  Z.  R.  iSas.  —  Hodara:  Monatsschr. 
f.  prakt  Derm.  ao.  —  Jacobs:  J-D.  Bonn  i88o  (Ilaemorrhoidenl.  —  Kirchcn- 
bergcr:  ÄtioLu.  Histogtrncsc  d.  varikös.  Vcnencrkranlt.  Wien  1893,  —  Kosicr: 
Bcrl,  kl.  W.  1879  (Darm)-  —  Leaser:  V.  A.  loi.  —  Lcjcunc:  V.  A.  155.  — 
Me Schede:  V.  A.  57.  (Dura).  —  Nc eisen:  Berl.  kl.  \V.  1879  (Pfortader)  — 
Palmgrin:  l.-D.  Grcirswald  1889  (Extrem.).  —  Qutnu:  Rcv.  de  chir.  i693'93. 
(Hämarr^i.).  —  Rcinbach;  Bnina  Beitr.  19  [Hflmorrii.).  —  Sommer:  I.*D. 
Zflrich  i8g6i  —  Virchow:  V.  A.  3  u.  6, 


AnKiom  (Lymphangiom). 

Arnstein:  V.  A.  54  1872  (Makroglossic).  —Bayer:  Z.  f.  Heilk.  la.  1891. 
V.  Barenspning:  Chariti^-Annalen  11.  1863.  —  Borst:  Wzbg.  Verh.  34.  — 
Chervinsky:  A.  de  phys.  1885  (Leber).  —  \c  Dentu:  Rcv.  d.  Chir.  1898-  — 
V.  Korster;  Graefes  Archiv  24  (Auge)  —  Frcudweilcr:  A.  f.  Derm,  41.  1897 
(Haut).  —  Gjorgjcwic:  Lgb.  A.  la.  —  Gussmanm  D,  med.  W.  1890.  — 
Helfrcich:  Nagels  Jahrcsbcr.  1886  (Lymphangiome  a.  Auge),  —  Heschcl. 
Wien.  med.  W.  1866.  Nr.  31.  —  Hirschberg:  klin.  Beob.  a.  d.  AugenheilansUlt 
Wien  1874  (Entzflndt.  Lymphangiektasien  a.  Auge).  —  Jaksch:  Prag.  A.  f. 
Heilk.  1885.  -  Karfunkel:  I.-D.  Würzburg  1896.  -  Kindler:  I.-D.  München 
1884  —    Klebs:  Prag.  Vjschr.  1.  1875.  —   Küttncr:  Beitr.  v.  Brutis  18.    1897. 

—  Langhans:  V.  A.  75.  1875.  (Extrem).  —  Maas:  Worzburg.  Silzberichte 
J885.  —  V.  Michel:  Graefe-Sacmisch  4  (Auge).  —  v.  Nasse:  Lgb.  A-  34.  1887. 

—  zur  Nicden:  V.  A.  90.  ]88a.  —  Noycs  u.  TorOk:  Mutchr.  f.  pr.  Derm. 
II.  —  Ottava:  Ophthal.  Jahrcsbcr.  1885  (EntzQndl.  Lymphangiektasien  a.  Auge). 

—  Ritschi:  Beitr  z.  kl.  Chir.  15.  1895-  "Muskeln).  —  Reichcl:  V.  A.  46.  1869 
(Lymphang.  c>'3t}.  —  Ribbert:  V.  A.  151.  1898.  —  Roth:  1.-D.  Zürich  1B80 
(rctroperiton.).  —  Sachs:  Z.  B.  j.  1889  (Auge).  —  Samter:  A.  f.  kl.  Chir,  41. 
1891  (Mundhöhle).  —  Schultcs:  l.-D.  Freiburg  1894  (Oberschenkel).  — 
M.  B.  Schmidt:  Vcrh  d.  d,  p.  Ges.  1898.  —  Schmidt;  A.  f.  Derm.  aa.  1890. 
Stadler:  L-D.  Warzburg  1886  (Auge}.  —  Stcudener:  V.  A.  59  (Auge).  — 
Teichmann:  Das  Saugadersystem.  Leipzig  1861.  —  Tilger:  V.  A.  139  (Mewnv- 
terium).  —  Uhthoff:  A.  f  Ophthal.  39  (Entzündl.  Lymphangiektasien  a.  Auge). 

—  Wagner:  Lgb.  A.  20,  —  Woelsch:  A.  f  Derm.  51.  1900  (flaut).  — 
Wegner:  A.  f.  kl.  Chir.  ao,  —  C.  Weil;  Prag.  Vjsclir.  f.  pr.  Heilb.  133.  — 
Wiedemann:  I.-D.  Würzburg  1888.  —  Wiesner:  Graefes  A.  3a  (.'\uge);  l.-D. 
Würzburg  18Ö6  (Auge).  —  Winiwarter:  Lgb.  A.  r6.  -  Winiersteincr: 
A.  (.  Ophth.  45  (Auge).  —  Wilderslno:  I.-D.  WOrzburg  1898. 

Hygrom  (utid  Hydrocele  colli). 
Ammon:  Die  angeb.  chir.  Krankh.  d.  Menschen.  Berlin  1839.  —Arnold: 
V.  A.  32.  1B65  <Hals3.  —  Bouchcr:  Des  cystcs  cong.  du  cou.  Thfese  de  Paris 
1868.  —  Burow:  Lgb.  A.  12.  -  Frobcnlus:  Z.  B.  6  (Halsl.  —  Gurll:  Ob. 
d.  Cystcngeachw.  d.  Haläes.  Berlin  1855.  —  Heusi  ngcr:  V.  A.  33.  —  KOster: 
Wzbg.  Verh.  Neue  Folge  3.  1872.  —  Lücke:  Pitha-Billroths  Handbuch  a.  1869. 
Neumann-Batimgarten:  A.  f.  kl.  Chir  20.  —  Paster:  Jahresb.  f.  Kinder- 
heilk.  neue  Folge  lö-  —  Riedel:  D.  Chir.  36.  —  Schuchardt:  V.  A.  lao 
(subkutan).  —  Virchow:  Hygroma  cystic.  glutaeale  ■congen.  V.  A.  loe.  — 
Vonwiller:  L-D.  Zürich  1881. 

Writere  Literatur  s.  u.  MischgeschwQlstc:  branchiogene  Cysten. 


LlleraturvenekhaiB- 
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Chylatigiom. 

Bramann:  A.  f.  k!.  HeUk.  35.  —  Georgjevic:  A.  f.  Id.  Chir.  la.  — 
Kruse:  V.  A.  laj.  1891.  —  Weichselbauin:  V.  A.  64. 

Lymphangiotna  tuberosum  multiple. 

Hcbra  u.  Kaposi:  Lehrb.  der  Haulkrankh.  a.  —  Jacquet  et  Darier: 
Ann.  d  dcrm.  1887.  —  Lcsscr:  Z.  f.  CKir.  34.  1893.  —  Lcaser-Bencke:  V. 
A.  123.  —  Pospelow:  Vjsdir.  f.  Derra.  u.  S.  1079. 


Gesehwülste  des  Muskel-  und  Nervensystems. 
Myom  (Leiomyom). 

Aufrecht:  V.  A.  44.  —  Axel  Key:  V.  H.  Jahrb.  1877  (mit  Lymph- 
angiom). Babcs:  Ziemssens  Handb.  14  {mit  Kcloid).  ~-  Becker:  V.  A.  163- 
~  Besnier:  Annales  de  Dermat.  et  Syphilis  1880/1685 (Maut)  Piiers  a.  L.  Vemeuil, 
Brigidi  c  Marcacd,  Amozan  c  VaiUard).  —  Borst:  Wzbg.  Vcrh.  34.  — 
Brodowski:  V.  A.  67.  —  Böltcherr  V.  A.  47.  104-  —  Böttncr:  Z.  f.  Geb. 
a8  (Harnröhre).  —  Challard:  Bulletin  de  la  Soc.  anat.  1871  (Lab.  msj.,  SkrotS 

—  ChambardctGouilloud:  Aiinal.  de  Dcrmat.  et  Syphil.  1883 'mit  Xamhom). 

—  Cohen:  V.  A  158.  1899  I Magendarmkanal  u.  ftcn»).  —  Czrrny:  Lgb. 
A.  17  (mit  Neurom).  —  Kalk,  E. :  CbJ.  f.  Gyn.  J898.  —  v.  FcwBon:  l.-D. 
Erlangen  1895  (Uterus).   —   Förster:  Wien.  med.  W.  1658:   V.  A.    13  (Ueum). 

—  Gebhard:  Handb  v.  Veit  3,  Wie^wden  1697  (Uterus).  -  Gottschalk 
u.  Rösgcr:  Z.  f.  Geb.  18;  A.  f.  Gyn.  43  lUtenisJ.  —  GOhrig:  D.  tierarztl.  W. 
1896  (mullipL).  -  Harel:  Thi'se  de  Paris  i8Öi.  —  Hausen:  M.  m.  W.  1893. 

—  Hess:  V.  A.  lao  (Haut).  —  Hyconc:  Th*se  de  Paris  1898.  —  Jatobi: 
I.-D.  Grcifswald  1890  (Ovarien).  —  Jadassohn:  V.  A.  i3J.  1890  (Haut).  — 
Jamin:  D.  A.  f.  kl.  M.  70  (Haut).  —  lllig:  [.-D.  Giessen  1894  {Ösophagus).  — 
Kemke:  Micteil.  a.  d.  Hamburg.  Anstalt  Bd.  1  (Magen).  —  Klob:  Path.  AnaL 
d.  Sexualorgane  (Mamma).  ~  Kunze:  A.  f.  kl.  Cliir.  40,  1890  (Magen).  — 
Krlsche:  I.-D.  GAttmgen  1889.  ^Uterus,  metastatisch).  —  Lucasiewicz:  A.  f. 
Derm.  34,  1893.  (Haut).  —  Marc:  V.  A-  135  (subkutan).  —  Monsky:  Z.  Ent. 
wickl. -Frage  d-  Utcnisorgane ,  Petersbui^  1889.  —  Neumann,  £.:  A.  f.  Dermal. 
39-  1897  (Haut).  -  Noil:  I.D.  Wzbg  5.  Borst,  Wzbg.  Verh.  34.  -  Orloff; 
2,  f.  Heilk.  16  (Uterusf.  —  Ph^lisse:  Thtse  de  Pari«  1887  (Skrotum).  — 
Pichler:  Prag.  med.  W.  1897  (Ösophagus).  —  v.  Reklinghausen:  D.  m. 
W.  1893  (Uten»),  —  Sokoloff:  V.  A.  58  (Brustwarze).  —  Spiegelberg: 
A.  f.  Gyn.  6  1874.  —  Steiner:  Beitr.  z.  kL  Ch,  aa,  1898  (Magen  u.  Darm),  — 
Terier  u.  Hartmann:  Rev.  d.  Chir.  1893  (Blase).  —  Valude:  Bulletin  de  la 
•oc.  anat.  1884  (Lab.  maj.).  —  Virchow:  V.  A.  6.  —  Yamagiva:  V.  A.  144. 

Adenomyome. 
Abramow:  CbL  {.  a.  P.  la  (BntstdrOse).  —  AschoTr:  Monatsch.  f.  Geb. 
u-  Gyn.  1699.  —  Barabeau  et  Vautrin:  AnaL  de  Gyn.  189B  (congcnit)-  ■— 
Bluhm,  Agnes:  A.  f. Gyn. .ss (Ligt.  rot).  —  Blumer:  Americ^in  Journal  of  Obstet. 
189a  —  Borst:  Wzbg.  Verh.  34.  -  Camnilzer:  I.-D.  Berlin  1895.  —  v.  Chiari: 
Z.  f.  Heilk.  1887.  &  Bd  —  T.  E  Culleo:  John  Hopkins  HosfHtal  Bulletin  1896 
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lUgL  rot.).  —  Engelhardl:  V.  A.  i^  (Ligt.  roL)-  —  v.  Fraoq.ue:  Z>  t  Gek. 
tL  Gyn.  4a.  —  Gottschallt:  A.  t  Gyn.  60-  —  Jacobs:  Rev.  d.  Ob.  iS^ 
(Tube),  —  Itp;  t-D.  Halle  1897  (Vaginal.  -Klein:  V-A,  154  (Lit)  'GartMTHic 
GSaigt).  —  Ko&smann,  A-  f.  Gyn.  ^.  —  Landan,  Axiat^  o.  kJiu.  Beic  l 
Ldire  V.  d.  Hfomen.  Berlin,  Wien  1900.  —  v.  Lockstadt:  Monacsscsr.  i 
Geb.  IL  Gyn.  7,  —  Martin:  Z.  f,  G«b.  u.  Gyn.  1891  (Ligt,  reCV  —  R_  Maren 
Z.  t  Geb.  XL  Gyn.  3&  u.  37  o.  Epithdiale  Gebilde  i.  MyomeCr.  etc.  Berfin  £899. 
—  Mackenrodt:  Z.  (.  Geb.  u.  G>ii.  43  (.Kombination  mit  OermoMl  b.  KvSoe 
cL  Ovar.'-  —  S-  Ncuraann:  A-  f-  Gyn,  58,  —  Palm:  A-  C  Gyn.  53.  - 
Pfannensttel:  Cbl.  f.  Gjti.  l8g^  fLig.  rou.  -  Pick:  (Lit)  V.  A_  igß,  Ä. 
f.  Gyn.  54  u.  57  ö,  60  (Schleimhautversprengung;.  —  Porct;  Tbcsc  de  Fm 
ieg6{Tube).  —  Rade tnscbtr r:  I.-D- Greif swaJd  1895-  —  v,  RecklinghaHS»; 
Die  Adenomyose  etc.  Berlin  1896.  —  Ricker:  V.  A.  143.  i&JS.  —  RoLty:V. 
A.  150.  —  Rudolph:  A.  f.  Gyn.  56  (Tobe).  —  ThumitB;  A_  f.  GyiL  61. - 
WöIHng:  L-D,  Wzbg.  I9PO.  - 

Weitere  Literatur  s.  u.  Misdigesch'A'Qlste. 

Sarlco  matflse  Myome. 

Brodowski:  V.  A.  67.  —  Dobbeftiü:Z.  B.  aB.  —  v-  Franqae:  Z.  i 
Gcb,  y-  Gyn,  43.  —  Heinzer:  L-D,  Würzburg  1893.  —  v.  Kahlden:  Z.  ß 
14.  —  Paviot  et  Berard:  A.  d.  m6d.  esp.  1897.  —  Pick:  A.  £  G>ti.  46,  ^ 
49.  —  Ricker;  V.  A.  T42.  —  Reinicke:  A,  f.  Gyn.  53,  —  Vogler:  Brms 
Beiü-.  z.  kl-  Chir,  ai.  —  Williams:  Z,  d-  Heilk.  15.  1894. 

KarrinomatOse  Myome. 

Buhl:  MitL  a.  d  path.  Inst  Hünchen  1938.  —  Liebmänn:  V- A,  117- 
Ruge-Vtil^  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  6  u.  7.   —   Schafer:    V.    A,   la^    —    Röhrig: 

Z,  f,  Geb,  u.  Gyn.  5.   —   V.  Babesiu:   Wien  alig,  Zeitung  iSSe.    Rollj:  V. 

A.  150. 
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V.  A.  8  (Hoden).  —  Hoishold:  V.  A-  104  (Niere).  —  Huber  u.  Bostroeni: 
D.  A.  f.  kL  M.  33  (Niere).  —  Jone:  Ber.  üb.  d-  Veterinarweseo  i.  Kgr.  Sachsen 
(Niere).  —  Jusli:  Cbl.  f.  a,  P.  7  iHerzl.  —  Kasch  ewarowa  Rudnewa;  V. 
A-  54  ( Vag^xiat-  —  Kocher  u-  Langhans:  D.  Z.  f.  Chir.  9  (Niere).  — 
Kollesnibow:  V.  A.  6B  —  KoUsto:  Wien.  med.  Jahrb.  1887,  3  (Herz); 
Wien.  kl.  W.  1889  (Vagina).  —  Konert:  A.  f.  Gyn.  6  (Uterus).  —  LimbI: 
Aus  d.  fnmz.  Jo!«ph-Kindcrspital,  Prag  i8äo  iTibial  —  Landsberg  u.  Cohn- 
heim:  Berl.  kl  W.  1877  (Niere).  —  Marchand:  V.  A.  loo  (Becken);  V.  A.  73 
(Niere).  —  Nehrkorn:  V.  A.  151  (Uterus),  —  Nanotti:  It  Morgagni  33,  1891 
(HOfte).  —  Nepvcu:  Tutneurs  du  testiculc,  Paris  1875  —  Ncumanni  V  A-  130, 

—  OrlandL  Arch.  p.  I.  scienz.  med-  19  (Ischiadicns),  —  Pende:  Z.  f   Hfc.  18. 

—  Pfannenstiel:  V.  A.  127  (Uterus).  —  Pcrnice:  V.  A.  113  (Uterus).  —  Pick: 
A.  f.  G>'n.  46  u.  49  (Uterus).  —  Prudden:  American  Journal  of  med.  sc  186^ 
(Parotis).  —  Ponfick:  Verb.  d.d.  p. Ges.  190t  (Herz).  —  v.  Recklinghausen: 
Mtsschr.  f.  GeW:.  20.  —  Ribbert:  V.  A.  106  (Nierenbecken);  V.  A.  i3cx  — 
Rieder:  Jahrb,  d,  Harab.  Kranketiansl.  1889  t.  Jahrg.  (Herz).  —  v.  Rindfleisch: 
Gewebelehre  (Vagina,  retropcrit.  Fettgewebe).  —  Rokitansky:  Z.  d.  k.  k. 
Gesellsch.  d.  Ärzie,  Wien  1849.  5  (Hoden).  —  Seiffert:  Z.  a  37  (Herz).  — 
Scnftleben:  V.  .'\.  15  (Hodciu.-y9toid).  —  Talavcra:  Path.  Transact.33  (Hodcn|. 

—  Targetl:  Palh.  Transact  43  (Halsj.  —  Taruffi:  Compcod.  de  anat.  paili. 
gen.  Bologna  1870  (Herz).  —  Vincenzi :  Rtv.  clinica  di  Bologna  1887  {Harnblase). 

—  Virchow:  Wjtbg.  Vcrh.  1850.  1  (Ovarialcystosarkom) ;  V.  A.  30  (Herz); 
Muschr.  f.  Gebk.  30.  iCystenhygrom  d.  Kreuzbciosl;  V  A- 53  (Hediastinaltumor). 

—  Wallmann:  Wzbg.  Vcrh.  9.  1859  (Mundhöhle).  —  C.  O.  Weber:  V.  A.  7. 
(Makrogiossic) ;  V,  A.  39  (Uterus).   —  Williams:   Path.  TransacL  33  (Niere). 

—  Wolfcnsbcrger:  Z  B.  15.  1894-  —  Zenker:  V.  A.  lao  lOrbiU). 

Weitere  Literatur  s.  a  MischgeschwObte  der  Niere,  des  Hodens,  des  Uterus^ 

der  Scheide  etc. 


Neurom. 

Askanazy:  Fesischr.  t  Neumann.  2.  (Fibrom  mit  Ganglienzellen).  — 
Axel-Key:  Hygica  1879;  V.-H.  Jb.  1880  t  (Gangltoneurom.).  —  Beneke,  R.: 
Vers.  d.  Naturf.  u.  Ärzte.  DOueldorf  1698  (Ganglioneuromh  Z.  B.  30.  ~  Bard: 
Arch.  d.  phj'siol.  1685-  ~  Borst;  Sitzber.  d.  phys.-med.  Ges.  Worzburg  1897 
(Gangliooeurom.).  —  Busse:  V.  A.  151.  SuppL  —  Courvoisier:  Die  Ncurome;. 
1886.  —  Chiari:  Diskussion  z.  Bcoekes  Vortr.  (Gangliooeurom.).  —  Glockner: 
A.  f.  Gyn.  63  (Neuroma  verum).  —  Hanau;  V.  A.  147,  —  Haenel:  A.  f.  Psych. 
3t.  (Ncuroganglioma  amyclin.  ver.  im  Gehirn).  —  Kahlden,  v.:  Z.  0.  17.  u.  3i, 

—  Klebs:  V'jschr.  C  pr.  Med.  133  —  Knauss:  V.  A.  153  (subkutan)  (Gangtio- 
neurom.).  —  Lccroix  et  Bonnsud:   A.  de  nu^d.  exp.  2.   1880  (amyclinisch.). 

—  Lorelz:  V.  A.  49.  (Ganglioneorom,).  —  Neumann:  Mtschr.  f.  Psychiac  u. 
Neuro).  1901  (Neurogangliom).  —  Raymond-  A.  d.  neurol.  t6.  —  Schlesinger: 
Arbeit  a.  d.  Inst  L  Anatom,  d.  Centralncr\'ensysl.  Wien.  3.  Hell.  —  Schmidt: 
M.  B.:  V.  A.  155  (Ganglioneurom).  —  Soyka:  Prag.  Vjschr.  135.  —  Weichsel- 
baum:  V.  A.  85  (Gangliooeurom). 

Amputationsneurome  (Nerve nregeneratioD). 
Borst:  Wzbg.  Verh.  31.  (Centrales  Nervensystem).  —  Bruch:  A.d.  Vereins 
t  geroeins.  Arfoeil.  Bd.  t.  Gätiingen  1835-  (Centrales  Nervensystem).  —  Brown- 
Sequard:  Gaz.  mM.  1890  u.  A,  d-  pbysiol.  5.  Sirie.  T.  4.   (Centrales  Nerven- 
system).   —   Burdacb:   Beitr.  z.  Anat.   d.  Nerv.  Königsberg  1837.   (Centrales 
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Ncr\'ensystcm).  —  Bungner,  v.:  2.  B,  lo.  (Pcriph.  Nervensystem).  —  Dcntan: 
i.-D.  Bern  1873.  (Centrales  Nervensystem).  —  Eichhorst:  V.  A.  59.  (Pcriph. 
Ncrvensj*stcin).  —  Elchhorst  u.  Naunyn:  A.  (.  cxjj.  Path.  a.  (Central.  Nerven- 
system). —  Gottsaclccn  I.-D.  Tübingen'  1889.  (Amput-  Neurom).  —  Gold- 
mann:  Habilil.- Schrift,  Tübingen  1892,  (Ampiit.  Nt-urom).  —  Korybutt-Das- 
kicwicz:  I.-ü.  Slrassburg  187&.  (Pcriph.  Ncrvensyslernl.  -  Hasius  u.  Vaulair: 
Cbl.  f.  d.  m.  W.  1Ö69  u.  Uulletin  d.  l'aciid,  roy.  d.  Belgique  31.  (Central.  Nerven- 
system). —  MöUcr:  Abb-  d.  Senckenherg.  naturf.  Ges.  Frankfurt.  5.  {Centrales 
Nervensystem).  —  Neu  mann:  A.  (.  Heilk.  9  fPeriph.  Nervensystem).  — 
Nicolaier:  I.-D.  Würzburg  1807.  (Ceniral.  Nervensystem).  —  Notthaffl,  v.: 
Z.  i*.  wi»9,  Zoologie.  55  fPeriph.  Nervensystem).  —  Ranvier:  Compt.  rcndus 
70r76.  (Periph.  Nervensj-stem).  —  Seh  iefferdeclcer:  V.  A.  67.  (Ce*itral. 
Nerven^*stem).  —  Schiff:  Arch.  d,  Vereins  f.  gemein».  Arbeit.  Bd.  i.  Cöttingen 
:BS4.  (Cenlr.  NervensysL)  —  Stroebe:  Z.B.  15.  (Centrales  Nervensystem). 


Gliom. 

Arnclh:  1.-D.  Würzburg  1897.  ~  Aschoff:  Lubarsch-Ostcrtag  Ergebn 
über  189B.  5.  Jahrg.  — Baumann-Zieglcr:  Z.  B.  2  (NeurogÜoma  ganglionare) 
Borst:  Berichte  etc.  a.  Folge  Wzbg.  Verli.  33.  —  Bruns:  Gehimlumoren, 
Rcalcncyklopadie  5.    A.  f.  Psych.  28.  —  Bonome:    V.  A.  163.  —  Buchholz: 

A.  f-  Psych.  33  u.  Cbl.  f.  Nervenheilk.  13.  —  Carrara:  Vjschr.  f.  gericht.  Med. 
3  Folge.  Bd.  11.  —  Ccni:  A.  f.  Psych.  1899.  —  Collins:  D.  Z.  f.  Ncrv-cnheilk. 
10.  18^.  —  Gramer  n.  Schultie:  A.  f.  Ophth.  19.  1897.  —  Cimbol:  V.  A. 
1Ö6.  —  Chiari:  Verh.  d.  d.  p.  Ges.  1901.  —  Eisenloh  r:  V.  A.  123  (Retinal. 
—  Ernst:  Z.  B.  17.  —  Emanuel:  V.  A.  töi  (Retinal,  -  Flcxncr:  John. 
Hop.  Hosp.  Rcp.  1891.  —  Krcudweilcr:  V.  A.  158.  —  Gaupp:  Z.  B.  a.  — 
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—  Wettergren;  Nord.  med.  Arch.  4  i.l-loden).  —  Waclsch:  A.  f.  Denn.  49. 
1999.  —  Wolters:  A  r.  Derm.  53.  190a  —  Zahn:  V.  A.  aa. 


Sog.  Endothelkrebs,  (Lymphangiosarkom). 

Arndt:  V.  A.  51  u.  72.  Aldegarmann:  I.-D.  Wnrzburg  1899  (Magen). 
Barth:  Z.  B.  19.  —  Böhme  V.  A.  81  (Pleura).  —  Borsn  .berichte"  a.  u.  3. 
Folge.  Verh.  d.  med.  phys.  Ges.  Wzbg.  32  u.  33,  —  Bostroem:  l.-D.  Er- 
langen 1876  (Lunge,  Gehirn,  mit  MelasL).  —  Bcnda:  D.  med.  W.  1897  (Pleura). 
-  Birch-Hirschfeld:  Prag.  med.  W.  i.  1876.  -  Braun:  A.  f.  kL  Chir. 43.  - 
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Cahen:  l.-T).  Wzbg.  1896.  —  Chvosteck:  Z.  f.  pr.  Ilcilk.  la  (Pcriton.).  — 
Collier:  Tlie  Lancpt  1886.  Nr.  31.  —  Clussen:  V.  A.  50.  —  Eberth:  V.  A. 
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—  Fracnkel:   VeHi.  d.  ii.  Kongr.  T  innere    Med.  i8ga.  —  Friedlander:  V- 

A.  67  (Pcriton.).  —  Gebhardt:  l.-D.  Freiburg  18^  (Pleura).  —  Glockner:  Z. 
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Guarnieri:    A.  per  le  scienze  med.    lo.    Nr.  6  (Perikard.).    —  v.  Hippel:  Z. 
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Wien  1894-  —  Neelsen:  A.  f.  kl.  Med  31.  —  E.  Neumann'  A.  d.  Hciiic.  13. 
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(PeriC  u.  Pleura.)  —  Seliger:  Chi.  f.  a.  P.  7.  —  Tetxeira:  I.-D.  Freihurg  1894 
(Pleura).  —  Troitzky:  Prag,  med,  W.  1893.  —  Uhle  u.  Wagner:  Handb.  d. 
ft.  Path.  1876.  -  Völkmann:  D.  Z.  f.  Chir.  41.  1895.  -  Wack:  L-D.  Wzbg. 
189S  (Lunge.  Pleura).  —  Wagner:  A.  d.  Heilk.  11.  —  Weichsclbaumi  V. 
A.  85  (Milz). 


HämanKioendotheliom. 

(HAmangiocndothclioma  inlravüscuhirf^  um!  Pcrithclioma  bezw.  HiRiangjosarkoin.) 

Ackermann;  Volkmanns  klin.  Vortr.  Nr.  3t33'234.  —  Amann:  A-  f. 
Gyn.  46  (Ovar.).  —  Arndt:  V.  A.  51.  (Pia).  —  Arnold:  V.  A.  51.  (Pia)  und 
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Erlangen  1876  (Pia).  —  Borst:  Berichte  etc.  1.  Folge;  Verh.  d.  med.>phys. 
Ges  Worzburg  31.  —  Huzai:  V.  A.  109.  —  Beck:  Z.  B.  25.  (Knochen).  — 
Ci  mbal:  V.  A.  166  [mit  Gliomi  —  Cramer:  L>D.  Marburg  1888  (Pia,  multipel). 

—  Czerny;  Beitr.  z.  kl.  Chir,  1889  {Gallenblase,  Angiosarkom),  —  Dcmbrowski: 
D.  Z.  f.  Chir.  33.  —  Dicckhoff:  Beiir.  z.  path,  Anat.  d,  Pankreas.  Leipzig  1895 
(Angios.  d.  Pankreas).  —  Driessen:  Z.  B.  13,  —  Eberth;  V.  A.  49  (Pia>-  — 
Eckardt:  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  16.  —  Friedreicb:  V.  A-  33,  (Milz).  —  Hanke: 
V.  A.  14a  (Augenlid).  —  Harris:  Journ,  ofPath.  2.  1893  (Pleura),  —  Heinleih: 
Cbl.  f.  a.  P.  ir.  (G3and.  carot.)  -  Hildebrand:  D.  Z.  f.  Chir.  31.  (Knochen)  u. 
47.  48.  (Niere).  —  Hippel,  v.:  Z.  B.  14.  (Angios.)  —  Huber:  l.-D.  Warzburg 
1897  (Periton.).  —  Jaffe:  A.  f.kl,  Chir.  17.  —  Jannsen:  l.-D.  Marburg  1886 
(Pia)   —  Jariseh:  A.  f.  Derm.  28.  (Haut).  —  Jolly:  A.  d.  m^d.  cxp.  7,  1895. 

—  Kolaczek:  U.  Z.  f.  Chir.  9-  u.  13.  (Angios.)  —  Kronipecher:  V.  A-  igt. 
Suppl.  (Hoden).  —  Krukenberg:  Z  f.  Geb.  u  Gyn.  4t.  —  Limacher:  V.  A. 
i5i.Suppl.  —  Locken;  D.  m.  W.  17  Nr.  40.  —  Lücke;  V.  A.  35.  —  Marchand: 
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FcBlschrift  f.  Virchow.  H.  1891.  —  Marckwald:  V.  A.  141  (Knochen,  multipelK  — 
Maurer:  V.  A.  77  u.  t.-D.  Halle  1883  (Angios.)  —  Most:  V.  A-  154.  (Iloden).  — 
Naralh:  A.  f.  kl.  Chir.  90.  —  Naiiwerck:  V.  A.  iii.  (Knochen).  —  Neu  mann, 
S.:  A>  f.  Gyn.  15.  —  Neumann^  E.:  A.  £  Heilk.  13.  (S.  mit  endoth.  Zellen). 
—  PaltaLtf:  Z.B.  11.  (Gland.  carot.).  —  Paoli,  de:  Z.  B.a  (Nitre).  —  Pollak: 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  7.  (Ovar.).  —  Puliata:  V.  A.  69.  1877.  —  Ritter: 
I.-D.  Worzhiirg  1897  (Kleinhirn).  —  v.  Rosthorn:  A.  f.  Gj-n.  41.  -  Runge: 
V.  A.  66.  (Knochen).  —  Sachs,  J.:  Arbeit  »  d.  hisL  liisL  zu  Charkow.  — 
Schröder:  I.-D.  Kiel  1874.  —  Schmidt:  Lgb.  Arch.  36.  (.Mamma,  Angios.).  — 
Schratt:  I.-D.  Wzbg.  1897.  —  Tillmanns:  A.  d.  Heilk.  14.  (Haut).  —  Tripke: 
I..D.  Wzbg.  18^.  —  V.  Velits:  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  18.  —  Volkmann:  D  Z. 
f.  Chir-  41,  —  Waldcycr:  V.  A.  41  u.  55.  —  Weichselbaum:  V.  A.  85. 
[Milz).  —  Wolters:  A.  f.  Dcrm.  53.  (tub.  muhiplex,  Haut).  —  Zahn:  V.  A.  »17. 
(Knochen  mit  Metast)  u.  D.  Z.  f.  Chir.  aa.  (mulbpcl). 

Perithelien. 

Arnold:  V.  A.  39.  (Sieissdrüse).  -  Axel-Key:  Schultzes  Archiv.  8  — 
B0II:  I.-D.  Berün  1869  (Hoden).  —  Eberth,  V.  A.  49.  (Hirn-  u.  Rdckcnmarks- 
geßUse),  u,  Strickers  Hdbdi.  Lfg.  q.  —  v.  Ebner:  Unters.  Db.  d.  Bau  der 
Samenktnalchen.  Leipzig  iftyi  (Hoden).  —  Henle:  Splanchnologic-  S.  358. 
(Hoden).  -  V.  Koelliker:  Gewebelehre.  5.  Aflg.  S.  524.  (Hoden).  —  Leydig: 
Histologie.  S.  495.  (Hoden).  —  Luschka:  Journal  de  l'anat.  et  phys.  186S 
(Carotisdrose).  —  Sertoli:  V.  A.  4«.  (SieUsdrOse)   —  Waldeycr:  V.  A.  55. 


Cylindrom. 

Arndt;  V.  A.  5t  (Pia).  —  Arnold:  V.  A.  51  (Pia).  —  Braunschweijj: 
A.  f.  Ophth.  39.  —  Battaglia:  Giom.  intcmaL  d.  sciciiz.  med-  1890.  — 
O.  Becker:  Wien,  med,  Jahrb.  1867  (Orbita.).  —  Billroth:  Üb  Entstehung 
u.  Entwickig.  d.  Blulgel^sse.  Berlin  1856  (beschreibt  die  5  Recidtve  von  Fall 
Busch);  A.  d.  Heilk.  3  (Kleinhirnrinde):  V.  A.  17.  —  Birch-Hirschfeld:  A. 
d.  Heilk.  13  (Gegend  d.  Coecumj.  —  Le  BUnc:  1.-D.  Bonn  1868.  ~  Bftttcher: 
V.  A.  38,  4a  (Orbila  u.  Dural.  —  Busch:  Chir.  Bcob.  BerÜn  1854-  —  Cramer: 
I.-D.  Marburg  1888  (Pia).  —  Carter:  Journal  of  paih.  and  med.  5a  —  Czerny: 
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menger:  D.  Z.  f.  Chir.  39  (Gaumen).  —  Ewald:  Wien.  kl.  W.  1897.  —  Eberth: 
V.  A.  49  (Pia).  —  Ewetzky:  V.  A.  69  (Orbital.  —  Förster:  Alias  d.  path. 
Hist  Leipiig  1856  (Anlr.  Highmori  u- Oberkiefer).  —  Friedreich:  V.  A.  »7 
0.30.  —Franke;  V.  A.  isi  (Submaxillarge^cnd).  -  Fischer:  Lehrb.  d,  Cliir. 
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—  Benekc:  Artikel  Sarkom,  DraM'licüi  Biblioth.  d.  g.  Wisümschaft  1900;  Z.  8.9. 
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(Utcrusl.  —  GoUer:  l.-D.  Wzbg.  1898  (Spindelz.  S.).  —  Grossbeckes:  l.-D. 
Wzb  1898  iRimdzellcnmarkom  .  —  llackspiil:  l.-D.  Wzbg.  18B9  (S.  im  Kinde«- 
alter).  ~  Hammer:  B.  z.  kL  Chir.  31.  (fasctalcs  Ricsenzell{.-n-S.  mit  Knochen- 
bildung).  —  Hedineer;  V.  A  164  (Inrimasarcomatosc).  —  Hermann: 
Ctbl.  f.  «.  P.  13  Ref.  (At-V  —  Hcukcloro:  V.  A-  107.  Rec.  de  trav.  du  lab. 
Boerhave  1899  (S.  et  intlammation)  —  Helwing:  l.-D.  Wzbg.  1899.  —  Hoben- 
emser:  Jshrb.  d.  Hamburger  Staatskrankenanst.  4  (Chron.  Rockfallfieb.  b 
muldp.  S.).  —  V.  Heinleth:  M.  m.  W,  1901  (Rundzcllcns  d.  Tonsillen).  — 
Jacubesch:  Z.  f.  Geb,  u.  Gyn.  7  (Uicrus).  —  Jürgens:  Dbl.  f.  a.  P.  6;  Verh. 
d,  d.  path.  Ges.  I.  Tagung;  D.  Gesellsch.  f.  Chir.  1896  (Ät.)  —  Joseph:  A  f. 
Derm,  46.  1896.  —  Ktcio:  l-D  Wzbg.  1898  (Sark.  u.  Ki«b»).  —  KOster:  Beri. 
klin.  W.  1876.  Nr.  33.  -  V.  Kahldcn:  Z.  B.  ai  (prim.  S.  d.  Leber):  Ctbl  8.  Seit. 
954.  Z.  B.  ai.  —  Krause:  Habil-Ärhrift  Halle  1887  (Neurosarkom).  —  Kröck- 
niann:  V.  A.  13p  Suppl.  (Ricsenzcllcns.1  —  Kiitzner:  L-D.  Grd&wald  1889 
(Histog.)  —  Leo  Loeb:  V,  A.  167  (exp,  Übertragung).  —  Lautz:  1.-D.  Zflrich 
1896 (Wadistum).  —  Langha  ns:  D.  Chir.  Kp.  —  Langerhans:  Cbl.  f.  s.  P.  8 
Seit.  5B9.  Rcf  —  Linser:  Beitr.  v.  Bnins  26.  1900.  —  LOwenthal:  Lgb.  A.  49^ 
ift7S.  —  Manz:  Beitr.  v.  Bruns  13.  189:^  (Brustdrüse).  —  Mayr,  Karl;  I.-D. 
Wzbg.  1895  (MetasL)  —  Maudcrii:  l.-D.  Basel  1895  (S.  im  Ktndesalter).  — 
Most:  V.  A.  154  (Hodens).  —  Ncumanni  A.  d.  Heilk.  13.  1892  (Sark.  m. 
endotli.  Zellen).  —  Pawlowsky:  V.  A.  133  (Ät).  —  Panicotti:  Lo  ^Kri- 
mentale  1886  (Lymphgeftsse).  —  P  i  c  k :  A.  f.  Gyn.  46  (Uterus  u.  Vagina).  — 
Pollack:  l-D.  Wzl^.  1897  (Rundzellens.  d.  Lunge).  —  Polak-Danicls:  V.  A. 
165  (Stroma).  —  Perla:  V.  A.  53  1871.  —  Philippson:  V.  A.  167  (S.  idiop. 
cutis.)  —  Reinwald:  Beitr.  t.  kl  Chir.  30  (Donndarm).  —  Rheinstein:  V. 
A-  104.  (Riesenz.  S.).  —  Ritler:  Habil-SchrÜt  Greilswaid  1899  (Epulis).  —  C. 
Ritter:  V.  A.  157  (FUjtos.).  —  Ruff:  Cbl.  f.a.  P.  13.  iAtiol.-Rcri  -  Rowsing: 
CbL    f.    Chir.    1897.    (Trauma).    —    Saltzmann:  A.    f.  Ophth.  39  (Myxos.).    — 
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Schalet:  Prag.  med.  W.  1899  (S.  im  Kindesalter).  —  C.  Slern:  Berlin,  kl. 
W.  1894  (Dünndarm,  cong,).  —  Stroebe:  Z.  B.  11.  —  O.  Schmidt:  \.D. 
Gottingcti    1895   (Clilorom).    —    Smoler:    Prag.   med.  W.  1898  (Darmsarkome). 

—  Sanger:  A.  f.  Üyn  46.  iS.  uteri  decid.  cellul.).  —  Spiegelberg:  I.-D. 
Frciburg  1S94  (Multip.  Knochensarkom.).  —  Splegler:  Vjschr.  f.  Derm.  arj 
(Sarcomatosis  cutis).  —  Steinhaus:  Ctbl.  f.  a.  P.  1891  (At.).  —  Starck:  V.  A. 
las  ((^ophagusj.  —  Tauffer;  V.  A.  1318  Suppl.  lAt.).  —  Tillmanns:  A.  d, 
Ileilk.  r.(.  1875  (Beitr  z.  Lehre  v.  d.  S.J.  —  Trambnsti:  Z.  B  22.  1897  (Bau  u. 
Teilg.  d.  Saritomzeilen),  —  Tilger:  V.  A.  133  (Magen).  —  Tripkc:  I.-D.  Wzbg. 
1897.  —  Vogler:  Beitr.  z.  kl.  Chir.  ai  (Uterus).  —  Virchow:  D.  krankhaften 
Geschwülste  Bd.  a.  1864.  —  Wieland:  I..D.  Basel  1893  (prim.  mulcip.  Knochens.). 

—  Walter:  I.-D.  Wzbg.  1896  (Spindelzellena ).  —  Wiccherkiewiczi  Cbl  f. 
a.  P.  13.  (Ätiol.-Ref.).  "  G.  WLId:  I.-D.  München  1891.  Ätiol.}.  -  Winicouroff: 
A.  f.  KJnderheilk.  sr  (mulcipie  S.}  —  Wintermantel:  I..D.  Erlangen  1894 
(Hirns.)-  —  Zahn:  D.  2.  f.  Chir.  za  (Myiod.  b.  Fötus  u.  S.  d  Samenblase  mit 
Met.).  -  Zenker;  V.  A.  lao.  (Mctast.).  -  Zippericn:  I.D.  Wzbg.  1896 
(Spindelzellens.). 

S.   =   Snrkom. 

Weitere  Literatur  3.  unter  d.  Citatcn,  für  den  allgemeinen  Teü. 


Mclanoma  sarcomatodcs  und  Pigmcnltra^c 

Achenbach:  V.  A.  143.    -  J.  Abel:  V.  A.  lao.    -    J.  Arnold:  V.  A. 
161.   —   Borst:  Wzbg.  Verh.  33.  —  liernhardl,  Roh.:   Cbl.  f.  a.  P.  13  (Ref.) 

—  Carbonc:  Giorn.  d.  Accad,  d.  Med.  1890.   —  Chiari:  Prag.  med.  W.  1883. 

—  Dietrich:  A.  f.  kl.  Chir.  aj.  1867.  —  Dubrow:  I.-D.  Wzbg.  1896.  — 
Dobbertin:  2.  B.  a8,  190a  —  Eiselt:  Prag.  Vjschr.  76.  lOCa.  ~  Eberth:  V. 
A.  58,  1873.    —  Ernst:  V.  A.  15a,  —   Ewctzky:   A.  f.  Ophth.  45  (Aderhaui). 

—  Frankel:  Prag.  med.  W.   t8^   (Schilddrüse).*  —    Gonin:    Z.   B.  a4,    1898. 

—  Green:  V.  A.  134.  —  Grocnouw:  Gracfes  A.  47,  1898.  —  Hetze): 
I.-D.  Erlangen  1895  (Leber).  —  HirsclibcrR  u-  Birnbachcr:  Cbl.  f.  Augcn- 
hcilk.  1884.  —  K.  Joos:  MOnch.  med.  Abhdlg,  1694,  Heft  47.  —  Just:  I.-D. 
Strasburg  1888.  —  Joseph:  Fcstschr  für  Neumann  1900.  —  Kolaczek:  D.  Z. 
f.  Chir.  la.  —  Kromayer:  Z.  B.  aa.  —  Leber:  A.  f.  Ophlh.  44  lAderhaut).  — 
Leber  u.  Krahnst&wer:  A.  f.  Ophth-  45  [Aderhaut).  —  Larass;  in  Lubarsch 
Arb,  a-  d.  Posen.  Inst.  1901.  —  Lagrange  et  Flout:  Annaics  d'occulisc 
133  (Aderhaut).  —  Marc:  V.A.  136.  —  Martens:  V.  A.  138,  1894.  —  Marc h and: 
Vcrh,  d  d.  path.  Ges,  2.  Tagung.  —  Mevlsching:  V.  A.  116.  —  Mcyerson; 
V.  A.  118-  —  Mflrner:  Z-  f.  phys.  Chem.  11,   1887,    —    Neumann:  V.  A.  116. 

—  NoelL  I.-D.  Wzbg.  1896,  —  Oppenheimer:  V.  A.  106,  1886.  —  Post: 
V.  A.  135.  —  Putiata-Kersch  baumer:  D.  Sarkom  d.  Auges.  Wiesbaden 
1900.  —  Ribbert:  Z.B.  sj,  1897.  ~  Sclialeck:  Journal  of  cut  and  gcnit.  dis. 
1900.  —  M.  B.  Schmidt:  V.  A.  115  11.  163.  —  Schieek:  A.  f.  Oplith  45 
(Aderhaut).  —  Schrott:  I.-D.  Wzbg,  1897  (Pseudomclanos.).  s.  Borst,  Berichte 
Wzbg,  Verh.  31.  —  Schulz:  PflOgcra  A.  54  und  56.  —  Steinmetz:  L-D. 
Freiburg  1894.  —  Unna:  Cbl.  f.  P.  6.  Seit,  71213,  Ref.  (Nae\4)  u.  HistopaAol.  d. 
Haut  1894.  —  P.  Wagner:  Mönch,  med,  W.  1887.  —  Wallach:  V.  A.  11g, 
1890,    -    Wiener:    Z.   B.   35,    1899-    --    R-    v.    Wild:   1-D.   Strassburg    jBBB. 

—  Williams:  Z.  f.  Heilk.  15,  1894. 

Weitere  Literatur  s,  u.  Melanom. 
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Ansioma  sarcomatodes. 

Arnold:  Z.  R  8.  -  Busch;  D.  Z.  f.  Nervenhcilk.  9.  —  Bnzzi:  V.  A. 
109  (Steias).  —  Cemann:  Wien.  Med.  Presse  1888.  —  v.  Hippel:  Z.  B.  14.  — 
Kaufmann:  Cbl.  f.  üyn.  1898  (Steissbcini,  —  KoUcick:  D.  Z,  f.  Chir.  9  — 
Maurer:  V.  A.  77,  1879  -  De  Paoli:  Z.  ß.  8  (Niere).  -  Schmidt:  [.-D. 
München  1885  (Gaumen).  —  M-  B.  Schmidt:  V.  A.  112.  —  C.  B.  Schmidt: 
Lgb.  A.  36,  1888  (Mamma).  —  Sleinhau«:  Cbl.  f.  a- P.  Bd.  11.  -Stcinthal: 
V.  A.  III. 

Weiter«  Literatur  s.  u.  Endothetiom. 

Qlioma  sarcomatodes. 

Borst:  «Berichte"  elc.  3-  Verh.  d.  med.  phys.  Ges-  32.  —  Emanuel;  V.  A. 
i6i.  —  Flcxner:  John.  Hop.  Hosp.  Rep.3, 1893.  —  Henneberg:  A.  Psych.  30.  — 
Möllert:  D,  m,  W.  1897  —  Stroebe:  Z.  B.  18.  —  Trcutlein:  L-D. 
Wzbg    i898 

Weitere  Literatur  s.  u.  Gliom. 

Myoma  sarcomalodes. 

Brodowsky:  V.  A.  67.  —  Beckmann:  Z.f.  Geb.  u.  Gyn.  .fi.  —  Cohn* 
heim:  V.  A.  65.  —  Dobberlin:  Z.  B.  aB.  —  v.  Franqu*:  Z  f.  Geb.  u.  G>'n. 
4a  —  Fujinami:  V.  A.  läo.  —  Gcncvct:  Rcv.  d.  Chir.  1900.  —  Hcllmann: 
V.  A.  114.  —  Huber  u.  Boström:  A.  f.  U.  Med.  aS.  —  v.  Kahlden: 
Z-  B.  14,  189B.  ~  Langerhans:  Berl.  k).  W.  1893.  —  Manasse;  V.  A.  144, 
145.  —  Marchand:  V.  A.  73  u.  100.  —  Morpurgo:  Z.  f.  Heilk.  16.  — 
Paviot  et  Börard:  A.  de  mrfd.  cxp.  1897.  —  Ribbcrt:  V.  A.  106,  13p.  — 
Sokolow:  V,  A.  57,  1873.  —  Tusini;  A.  per  le  scienzc  med.  33.  Nr.  a.  (Rhab- 
domyonngiomi.  —  Vogler:  B.  z.  kl.  Chir.  31.  —  WiHiams:  Z.  f.  HcQk.  4,  i8im- 
—  Wolfcnsberger:  Z.  B.  15. 

Weitere  Literatur  s-  u-  Myom. 

Osteoma  sarcomatodes. 

Apolant:  V.  A.  131.  —  Borst:  Wzbg.  Verb.  3a  u.  33  u.  34.  ~-  Bern* 
köpf:  I.-D.  Wzbg.,  s.  Borst,  Wzbg.  Verh.  34.  —  Bosch:  l.-D.  Wzbg.  siehe 
Borst,  Wzbg.  Verh.  33.  —  Frölking:  I.-D.  Göttingcn  1895.  —  Ilelwing: 
L-D.  Wzbg.  1899.  ~-  Karwowski:  l.-D.  Freibur^  1895.  —  Nasse:  A.  f. 
kl.  Chir.  39.  —  Paul  Schultze:  L-D.  Wzbg.  1898.  —  Spiegelberg:  I.-D. 
Fretborg  1894. 


Lympboma  sarcomatodes. 

Borst:   Wzbg.    Verh.  3a.   34.    —    Casott:    1.-D.  Wzbg.    1899   (Mflz).  — 
Dreschfcld:  D.  med.  W.  1891.  —  Dembrowolski:  Z. B.  i6  (Lymphknölchen). 

—  Dietrich:   Beitr.  t.  kl.  Chir.  16  (u,  Tab.).  —  Fischl:  Prag   med    W.  1894. 

—  F.  Fischer:    D.  Z-  f.  Chir  3Ö;  A.  f.  Chir.  55.  ~  Flexner:  John.  Hopk. 
Hosp.    Rcp.  3,  1893  (multp.  Lymphos.),   —  Freudweiler:  D.  A.  f.  kL  M.  154. 

—  Glinski:  V.  A.  167  (Dickdarm).   —    GOppcrt:  V.   A.  144,  Suppl.  —   Has: 
L-D.  Wzbg.  1899  (LtL).  —  Hobeoemser:  Jahrb.  d.  Harob.  Anstalten  4  {mit 
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Fieber).  —  Kaposi:  B.  z  kl.  Chir.  3a  —  Langhans:  V.  A.  49,  187a  (malignes 
Lymphos.).  —  v.  NoUliafft;  Z.  B.  35.  —  PhiUppson:  V.  A.  167-  —  Purilz; 
V.  A.  ia6.  —  Paltauf:  Ei^b.  d.  allg.  Path.  3.  iQyj  (Lymphos.).  —  Ricker: 
Lgb.  A.  50  (malign.  Lymphom  u.  Tub.).  —  Schlagenhaufer:  V.  A.  164.  — 
Schultc-Kranwinkel:  I.D.  Wzbg.  1897.  —  Wegsleio:  I.-D.  Wzbg.  1900  — 
Zahn:  D.  Z.  f.  Chir.  22.  1885. 

Myelom. 

Abram:  Cbl.  f.  a.  P.  la.  Ref.  —  Baumgarten:  Arbeit  a.  d.  path.  Inst. 
Tobingen  1899.  Bd.  2.  —  Buchstab  u.  Schaposchniko w:  CbL  f  a.  P. 
la  Seit.  589  Ref.:  Russ.  A.  f.  Path.  7.  —  K.  Ewald:  Wien,  kl.  W.  1897.  — 
Schftnenbcrgcr:  V.  A.  165.  —  Seegelken:  D.  A.  f.  kl,  M.  5a  —  Senator: 
Bcrl.  tJ.  W.  8,  J899.  -  C,  Sternberg:  CM.  f  p.  A.  12  (mult.  Myelom).  — 
Venot:  R<v.  d.  chir.  1898.  -  Wieland:  V.  A.  166.  —  Winkler:  V.  A.  161.— 
Wright:  John  Hopkins  Hosp.  Rcp.  9. 

Chlorom. 

Chiari:  2.  f  Heilk.  4.  Prag  1883.  —  Dock:  The  Amcric  Journal  of  the 
med.  Sc.  1893.  -  Dressier:  V.  A.  35.  1866.  -  Gade:  Nord.  med.  .-^rk.  16.  — 
Höring:  Arbeit,  a  d  p.  Inst.  Tübiögcn.  her.  v,  Baiimgarten  1.  Braunschweig 
1891.  —  Huber:  A.  d.  HeÜk.  19,  1878,  —  v.  RcckUnghauscn:  Tagbld.  5a 
Nalurforsch-Vers.  1885.  —  Riscl:  D.  A.  f.  kl.  M.  7a.  -  O-  Schmidt:  L-D. 
Göttingen  1895.  ~  V  i  r  c  h  o  w :  Die  krankhaften  GescbwQlste.  z  1864.  — 
Waldstein:  V.  A.  91^  1883. 


Epitheliale  Geschwülste. 


Papillom  (einschliesslich  3Iolluscum  contasiosum). 

Albers-SchOnberg:  D.  m.  W.  1895  (Papill.  neuropath).  —  Aschoff* 
V.  A.  130  (Harnwege).  —  Aurray:  CbL  f.  a.  P.  9  iPlex.  chor.).  —  Atbarran: 
Lcs  tumeurs  d.  l.  vesaie.  Paris  189a.  —  Baas:  Cbl.  f.  a,  P.  8.  S.  295  iHomhaut- 
hom).  —  E.  Baumann:  I.-D.,  Würzburg  1898  (Hautliorn).  —  Benda:  Natiirf.- 
Vers.,  Braunschweig  1897  (Moll,  contag.).  —  Biedermann:  I.-D.,  Zürich  1895 
(Haut).  —  Boy  link:  I.D..  Würzhurg  1897  (Augenlid.  Pap.  lymphang).  — 
Brückner;  Prag.  med.  W.  1S98  (PÜcx.  chor.).  —  Busse:  V.  A,  164  (Ham* 
Wege).  —  Buschbeck:  CW.  f.  Gyn.  1897  (papill.  Kyst.  d.  Ovar.).  —  Brücha- 
now:  Prag  med.  W.  1898  (Papill.  d.  plex.  chor.).  —  BergengrOn:  V.  A.  118. 
189a  (Larj-nx).  —  Bornemann:  D.  m.  W.  17  (Kchlkopt).  —  Bizzozero  u. 
Manfrcdi:  Vjschr.  f.  Derm.  t&ji  (Moll,  cont);  Cbl.  f.  med.  Wiss.  1876  (Moll. 
contag.i.  —  Boeek:  A.  f.  Dorm.  u.  Syph.  189a  (Moll,  contag).  —  Bollinger: 
V.  A.  58  (Mollusc.  contag.i.  —  Borst:  Würzburger  Verhandlungen  31,  33.  — 
Cazenave:  Th6se  de  Paris  1895  lOvar.l.  —  Cahen:  V.  A.  113  (Ham- 
wege).  —  Czerwenka:  A,  f.  Gyn.  58  (Kystad.  papÜL).  —  Caspary:  Vjsdir- 
f.  Denn.  1882  (Moll.  cont.).  —  Karl  Fröhlich:  I.-D..  Würzb.  1894  (HamWasel. 
—  Geber:  Vjsclir.  f.  Derm.  188a  iMolI.  ci>nt.).  —  Hasenmeyer:  I.-D.,  Erlangen 
1895  (Hamblaac).  —  Hess:  I.-D.,  Bonn  1896  (Plex.  chor.).  —  HcIImann:  A.  f. 


Liters  tu  Tvertei«hnis. 

LaoTig-  6.  1897  (Nasen-  u.  Stirnhöhle).  —  Hopmann:  Kl.  med.  Vortr.  No.  315, 
Leipzig  1888  iRcspiralionstralttus).  —  Hanacmann:  Beri.  kl.  W.  1894-  1.  — 
Ihlau:  I.-D.j  Wtlrzburg  1897  (Darm),  —  Israel:  Cbl.  f.  kl.  Chir.  43  (MoU. 
com.);  Festschr.  f.  Virchow,  Berlin  t9ck.  —  Kiesselbach:  V.  A.  13a  (Nasen- 
muschell.  —  Kohlhardt;  V.  A.  1:48  (Nierenbecken^,  —  Kromaycr:  V.  A.  133. 
(MoU.  conL),  —  Kürsteiner:  V.  A,  130  (Harnblase,  Uterus).  —  KrOger: 
I.-D.,  Würzbui^  1897  —  KOster:  Samml.  kL  Vortr.  No.  a67'68.  Leipzig  1886 
(Harnblase).  —  Kaposi:  Vjschr.  f.  Derm.  1877  iMoIL  cont).  —  Lrnthc:  l.-D., 
Greifswald  1897.  —  Lubarsch:  Ergebnisse  etc.  1894/95  (Allg.).  —  Lütlgcn:  I-D., 
WOrzburg  1896  (Plex.  chor.).  —  Lange:  D.  A-  f-  kJ.  Med.  40  (Mundhöhle).  — 
Maulcr:  Thäsc  de  Gcnive  i8g8  (Magen).  —  R.  Mollcr:  I.-D.,  Worzburg  1898 
(Ovar.l.  —  Marchandi  Zur  Kennte,  d.  Ovarien lum.,  Halle  187g,  ~  Mitwalsicy: 
Vjschr.  f.  Derm.  27  (Uauthorn  d.  Augenlid,).  —  Neelsen;  Z.  B.  3  (Ureter).  — 
Niize:  Cbl.  f.  Krankheiten  d.  Harn-  u.  Sex.-Organe  7.  —  Neisser:  Vjschr.  t 
Derm.  1887  (Moll,  cont.);  A.  f.  Derm.  1892  (MolL  conl.l  —  Peraire  et  Pillier: 
Rev.  d.  Chir.  1898  iHauthom).  —  Pfannenstieh  A.  f.  Gyn.  48  (Ovar.).  — 
Poll:  B.  z.  kl.  Chir.  23  (Hamwegc).  —  L.  Rehn:  Lgb.  A-  50  (Harnblase).  — 
Reissner:  Vjsdi.  f.  Derm.  27  (spitz.  Condylom).  —  Stcchow:  Z.  f.  Geb.  u. 
Gya  7  (Urethra).  —  S  a  x  e  r :  \'crh.  d.  d.  p.  Ges  1901  (ependymäres  Pap.)  — 
Schuchardc:  Lgb.  A.  52  (Hamhl.).  —  Steiner:  V.  A.  14g  (Allg.).  -  Slörck: 
Z.  B.  a6  (Nierenbecken,  Ureter,   Blase).  —  Sklifossowsky:  V.  A.  153  (Magen). 

—  Siegmuud:    V.  A.  115.  —  Spietschka:  A.  f.  Derm.  43.  1B98  (Haulhora). 

—  Stratz:  Die  Geschw.  d.  Eierstocks,  Berlin  1894.  —  Tschistowitsch:  V. 
A.  115.  1889  (Harnblase).  —  Török  u.  TommasoM:  Mtschr.  f.  prakL  Derm. 
1890.  —  Touton:  6.  DemialoloB.-Kongr.,  Breslau  1894  (Moll.  cont.!.  —  Virchow: 
V.  A.  3a  (Moll.  cont).  —  Wentzel:  I.-ü.,  Worzb.  1897  (Uterus».  —  Werner: 
Beitr.  z.  Kennte,  d,  Papill.  d.  Kehlkopfs,  Heidelberg  1894.  —  Weil:  Vjschr. 
r.  Derm.  39.  (Haut).  —  Williams:  Johns  Hopk.  Hosp.  Rep.  3,  Baltimore  1892 
(Ovar.).  —  Wagenmann:  A.  l.  Ophth.  ^o  iConjunctiva).  —  Zarniko:  V.  A. 
128-  1892  (Nase.). 


Adenom  und  Cystadenom 

(einschliesslich  dt;»  sog.  Adenoina  udamantinum)- 

Aschoff:  Mtschr.  C  Geb.  u.  Gyn.  1899  (Adcoomyoml;  ferner  L.-0,  £rgeb. 
1898.  —  Allgayer:  Bruns  Beitr.  3  (Ad.  adam.i.  —  Amann:  Verb.  d.  d.  Ges. 
f.  Gyn.  8.  (Adenomyom).  —  Abramow:  Cbl.  f.  a.  P.  12  (Adenomyom  d. 
Mamma).  —  Babo,  A.:  V.  A.  161.  (Ovar.)  —  Adler:  D.  m.  W.  1895.  (Hoden). 

—  Harabau  et  Vautrin:  Annales  d.  gyn.  1898.  Dez.  (Adenomyom).  —  Bluhm: 
A.  f.  Gyn  55.  (Adenomyom).  —  Balzcr  et  Menetrier:  A.  d.  phys.  1685 
(Talgdr.)  -  Barlow:  A.  f.  kl.  Med.  55.  (Talgdr.)  —  Beneke:  V.  A.  119. 
(Leber);  Z.  B.  9.  —  Becker:  Lgb.  A.  47.  (Ad.  adamant).  —  Bor»t:  Festschr. 
d.  phys.-med.  Ges.  Worzbg.  1899  (Niere  u.  Leber);  ferner  Vcrh.  d.  ph>*3.  med. 
Ges.  Wzbg.  31,  32,  33,  34.  —  Borrmann:    Bibl.  med.  C.  Heft  13  (Cystenleber). 

—  Busch:  D.  m.  W  18^  (Ad.  adam.)  —  Burckhardl:  V.  A.  144.  (Ovar.)  — 
Bethge:  L-D.  Halle  1895  (Mamma).  —  Butius:  Hab.-Sehr.  Freiburg  189z 
(Ovar.)  —  Birard:  Rev.  d.  chir.  1894  (Ad.  sebac.)  —  Buschbeck:  CTH.  f. 
Gyn.  1897  (Ovar-).  —  Billroth:  Ohlshauscns  Handb.  d.  Frauenkrankh.  3. 
1886  (BrustdrOscJ.  ~  Bock:  Üb.  e.  Ad.  d.  TalgdrOsen.  Berlin  189a  -  ßonome: 
A.  per  Ic  scienz.  med.  13.  1889  (Lebcri.  —  Barbacci:  Z.  B-  30.  (Leber).  — 
Buumgarten:   V.  A.  97.   1884   (Ovar.).  —   Böttcher:  V.  A.  49.  1870  (Ovar.*. 
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—  Brodowfiki:  V.  A.  67.  1876  (Ovar.).  —  Brissaud:  ^Vrch.  gfia.  de  med. 
168^  —  Brunft:  Bcitr.  z.  kl.  Chir.  3  (SchilddrDse).  —  Ciechanowsti:  Bulletin 
internal,  de  fscad  d  scieoces  de  Cracovie,  Juli  1900  iLcber);  MttteD.  a-  tL 
Grenigiefaiet  d.  Med,  u.  Chir.  7.  1900  (Proslau  hypcrtr.)  —  Chibrei:  A.  de  mM. 
exp.  189»  (Ad.  adam.).  —  Chotinslty:  l.-D.  Bern  iSBa  (Cystcnnicrc).  —  CaJ- 
zavara:  V.  A.  141.  (Duct  chokd.)  —  Clau:  Prag,  med  W.  19O1  (Orrhoge 
IL  Adenom  d.  Leber).  —  Czerwenka:  A.  f.  Gyn.  gS  —  Curtia  et  Lara- 
brcl:  Rev.  d.  chir.  1900  CTalgdr.)  -  Coblenz:  Z.  C  Grb.  u.  Gyn.  7  iSSb 
(Ovar.i;  V.  A.  84.  iSSi  (Ovar.).  —  Cohnheim:  V.  A.  6a  -  Coen,  E.:  Z.  R 
B.  (A.  d.  Barthotinischen  Drfkae).  —  Dreyfuss:  l.-D.  Warzburg  1895  (Mammae 

—  DreyfusB,  R.:  V.  A.  ity  (Mamma).  —  Dmochowski  u.  Janowski:  Z. 
B.  16.  i894  iLeber).  —  Dernjinäky:  Wien,  med  W.  1S90  lEpith.  adam.)  — 
Engelhardt:  V.  A.  58.  (Adenomyom);  D.  A.  f.  kl.  Med.  £0.  (Leber).  — 
Erlanger:  I-D.  Wörzburg  1896  (SchilddrOse).  —  v.  Eiselsberg:  LgU  A- 
4B.  ImaL  Ad.  d  SchUddr.l  —  Eberih:  V.  A.  43.  i86B(Uber);  V.  A.  15S.  (Leber). 

—  V.  FranqiJC:  Z.  t  Geb.  u.  Gyn.  392  (Ovar.).  —  E.  Fabian  iRickert:  I.-D. 
Rostock  1901.  (Mamma).  —  Fracnkel,  E.  u.  Wiener:  Bcitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  a.; 
M.  m.  W.  J901  (p5eudom>TComa  peritoneL)  —  Fricdericbs:  I.-D.  WQrzburg  1897 
(Struma  maligna).  —  Frohmann:  L-D.  Königsberg  1894.  (Leber.)  ~  Fräser, 
Heniy:  V.  A.  165.  (Leber).  —  Flaischlen:  Z.  f.  Geb.  a  Gyn.  3.  6u  7.  (Ovar-|. 

—  Frommel:  Z.  f.  Geb.  a.  Gyn- 9  lOvar.).  —  Frey  han:  V.  A.  ia8  (Leber).  — 
Gutknecht:  V.  A.  99.  (Schilddrüse).  —  Gcrcken:  I.-D  Kazan  1892  tAd. 
adamaot).  —  Grawitz:  V.  A.  6a.  (Lunge).  —  Grecnisch:  Wien,  med  Jahrb. 
(Qrrhose  und  A.  d  Leber'.  —  Gassert:  ].-D.  WQrzburg  1898  (Mamma).  — 
Goebcl:  A.  f.  a.  P.a.  (rusamf.  Ref.  Ob.  Kiefer-Tumoren.  Ad.  adamant).  — 
Galisch:  D.  Z  f.  Chir.  39.  (Struma  access.  bas.  Iinguae.)  —  Grosse:  Lgb.  A. 
51.  (Ad  adamant.)  —  Graupner:  Z.  B.  34,  iNiere).  —  Griesinger  u.  Rind- 
fleisch: A.d.  Hcilk.  5. 1864  (Leben.  — Grathling:l.-D.Wzbg  1696  iSchweissdr.). 

—  Heine ke:  Z.  B  23.  (Leben.  —  Holzmann:  f.-D.  Würzburg  1896  (Schilddr.). 

—  V.  Hippel:  V.  A.  1^.  (Cystad.  d.  Gallengaoge).  —  Hahne,  H.:  I.-D.  Wora- 
burg  189B  (Struma  maligna).  —  Hansemann:  V.  A  161.  lAd  malign.);  V.  A. 
14a  149.  (Magen);  Bcr).  kl  W.  1890  (Leber).  —  Hanot  u.  Gilbert:  Etüde 
«ir  malad,  d  foie.  Paris  1888  (Leber).  —  Hanau:  l.-D.  Giessen  1890  (Cysten- 
niere).  —  Heukelom:  Z.  B.  16.  (Leber).  —  Hiebaum:  Prag.  med.  W.  1895 
(Cyst.  d.  Mamma).  —  Haasler:  Lgb.  A.  53  (Ad.  adam.).  —  Hauser:  D.  A.  f. 
kL  Med  55.  1895  (Darml.  —  Hoffmann:  V.  A.  39.  1867  (Leber).  —  Heise: 
B.  z.  kl  Chir.  3  (Schilddrüse).  —  Hitrig:  1-gb-  A.  47  (Schilddrüse).  —  Hilde- 
brand:  D.  Z.  f.  Chir.  35  (Ad  adam.).   —   IhUu:    l.-D.  WOrzburg  1897  'Dann). 

—  [wanow:  Wratsch  1897.  Nr.  49; 50.  (Adenomyom)  —  Jungmann:  l.-D. 
Berlin  1881.  —  Jores:  V.  A.  135  (Prostatahypertr.)  —  Jacob:  1.-D.  Worrburg 
1897  (Mamma).  —  Jaeger:  Beitr.  2.  kl,  Chir.  19.3,  (Schilddr.).  —  Jupunoff: 
L-D.  Würzburg  1896  (SchweissdrQsenad.).  —  Johansen:  I.-D.  Kid  18^  (paro- 
varielles  Flimmerepilhelkystom.)  —  Johnson:  Climcal.  Transact.  1897  (Kyst. 
d  Ovar.  b.  c.  s-Jähr.J.  —  Koloraann-Buday:  V.  A.  156  (Mamma).  — 
Kaufmann:  V.  A.  154.  (Ad  malign.).  —  Kruse:  V.  A.  124  (Ad.  adamanD  ^ 
Klebs:  V.  A.  41.  —  Kocher:  V.  A.  155.  (Schilddrose);  Die  Krankh.  d.  Hodens 
1882.  —  Kuhn:  I.-D.  W Orzburg  1900  (Mamma).  —  v.  Kahlden:  Z.  B.  arj.  0.31; 
ferner  Ges.  d.  Naturf.  u.  Arzte  1900.  München  (Ovar.);  Z.  B.  13.  1B93  (Cysten- 
leber,  -nicre);  Z.  B.  15.  1894  (Nieren),  —  Krüger:  I.-D.  Worihurg  1897  (pap. 
Ad  des  Ovar.)  —  Kretschmar:  Mtschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Ergänzungsheft  iBgiSi 

—  König:   Cbl.   f.   Chir.    1883  (Mamma).  —  Kotsowski:  Russ.  A.  f.  Palh.  3, 
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1897.  (Nierei;  Ref.  iiu  Cbl,  f.  a.  P.  11.  —  Korsteiner:  V.  A.  131Ü  (Mamma).  — 
Krogius:  Lgb.  A.  50.  fAd.  adnm.i.  —  Ketsch  u.  Kiener;  A.  d.  phys.  iBj6 
(Leber).  —  Knaus«:  V.  A.  lao.  (SchweisadrOsen).  —  Lancercaux:  L'Union 
mid.  1886  (Leber).  —  Landau:  Anat  u.  ItUn.  Beitr.  t.  Lehre  v.  d.  Myomen. 
Berlin  u,  Wien  1899  CAdenomyom).  —  v.  Locksiadl:  Mtschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
7.  (Adenomyom).  —  Lubarsch:  Ei^.  1894,  1895  (Ailg.)  o.  Cbl-  f.  a.  P.  1895 
(Leber).  —  Linaer:  V.  A.  157.  {Lungej.  —  Langhans:  V.  A.  38.  1867  (Ilcum). 

—  Leser:  Z.  B,  2.  1888  (Brustdrüse).  —  Marchand:  Z.  B.  17.  (Leber);  Hab.- 
Schr.  Halle  ia79  (Ovar.).  —  Mcder:  Z.  B  17  (Leber).  —  Marckwald:  V. 
A.  135,  144  (Leber).  —  VaL  v.  Meister:  Z.  B.  15,  CbL  f.  a.  P-  a.  (Leber).  — 
Monti:  Z.  B.  7.  (TalgdrQse) ;  BolleL  d.  societa  med.  d.  Pavia  1895  (Ad.  sebac). 

Massin:  V.  A.  136.  (Ad.  adamant,).  —  Mflllcr.  W,:  V.  A.  164.  (Cysten- 
lebert.  —  A.  v.  Mutach:  V.  A  14a.  (Cystennicre).  —  Mauler:  Thtsc de  Genive 
iSjeipapid.  Ad.d.  Magensl.  —  Mollcr.  R.:  l.-D.  Worzburg  1898  (papiU.  Ad.  d. 
Ovar.).  —  Militzcr:  I -D.  WQrzburg  1899  (Ovar.)  —  Middeldorpf":  Lgb.  A. 
48.  (Ad.  iTialign.  d.  Schilddrüse).  —  G.  Meyer:  LD-  Berlin  1883.  —  Rob.  Meyer: 
Z.  f.  Geh  11.  Gyn.  37.  lAdcnomyomi;  Üb.  cpith.  Gebilde  im  Myometrium  etc. 
Berlin  1899  (Adenomyom).  —  Manaase:  V.  A,  14a.  (Niere).  —  Malassez: 
A.  de  phys.  18B5,  (Ad.  adam.i  —  Metzner:  L-D,  Marburg  1894  (Struma  in. 
Knochenmet.)  —  Mintz:  D,  Z.  f  Chir  51.  (Ad.  d.  NabeUj.  —  Manski:  I -D.  Kiel 
1895  (Cystad.  d.  Leben.  —  Marlin:  Lgb.  A.  44.  (Mamma).  —  Mcnetrier:  A.  d. 
phys.  I.  1888  (Magern.  —  Monod  et  Ttfrillun:  TraiL  d.  malad,  d.  testicul.  1889. 

—  Neumann,  5.:  A.  f.  Gyn  58  (Adenomyom).  —  Nauwerk  u.  Ilufschmid: 
Z.  B.  13  (Cystenniere).  ~  Naunyn:  Reichert  u.  Dubois-Rcymond  A.  1867  (Leber). 

—  Niemer:  I.-D.  Grcifswald  1895  iMamma).  —  Nagel:  A.  f.  Gyn-  33.  1888 
(Ovar).  —  Nissen:  l.-D.  Freiburg  189g  (Leber).  —  Oderfeld  u.  Steinhaus: 
CbL  f.  a.  P.  13.  (Schilddrüse).  —  Olshauscn:  Handb.  d.  Frauenkrankh.  1886.  a. 
(Ovar.).  —  Palm:  A.  f.  Gyn.  53 (Adenomyom).  —  Paliauf:  Z.  B.  11  (Schilddrüse). 

—  L.  Pick:  A.  f.  Gyn.  57:  V.  A  156  (Adenomyom).  -  Pfannenstiel:  A.  f. 
G>*n.  38    40,  48  (papill.  Ad.    d.    Ovar.);    Handb.  d.  Gyn.  v.  Veit.  3.  1896  (Ovar.J. 

—  Port;  D.  Z.  f.  Cliir.  43  (Magcndarmkanal).  —  Porta:  Des  tum.  follic  sebac. 
Milano  T856.  —  Peters:  Mtschr.  f.  Geb.  10  iPseudomyxoma  peritoneij,  —  Prym: 
V.  A.  148  (Ad,  adamant.|.  —  Ponlick:  Fc«t8chr.  f.  Virchow  1891 ;  Naiurf.vers. 
Wien  1894:  Intern.  Congr.  Berlin  1890;  V.  A.  13&  Suppl.  u.  V.  A.  118,  119  (Leber). 

—  Pfeiler  Theod.:  L-D.  Wzbg.  1897  (Schilddrüse).  —  Qu*nn  u.  Land):  Rev. 
de  chir.  1899.  4  (Dickdarm).  —  F.  de  Quervain:  D.  Z-  f.  Chir.  49  (Wanderung 
V.  Ovarialcysten.).  —  Rogowitsch:  Z.  B.  18  (Mamma).  —  Roloff:  D.  Z.  f.  Chir. 
^  (Mamma).  —  Kicker:  Cbl.  f.  a.  P.  a  S.  417  (Nierenad,).  —  Ricderer:  l.-D. 
1898  (Darm).  —  Rovighi:  A.  per  Ic  »dcnze  med.  1884,'a.  —  RoLIeston  u.  Wibg. 
Kantback:  V.  A.  13p  (Cystenlebcr).  —  Reinecke:  Z.  B.  33  (komp.  Leber- 
hypcrtr.j.  -  v.  Rindfleisch:  Siizber.  d.  phys,  med.  Ge«.  z.  Wzbg.  1901  (Leber). 

—  Radeatock:  Z.  B.  3  (Schilddrüse).  -  Ribberl:  Verli.  d-  d.  pt  Gc».  3.  Seile 
187  (Cystenniere).  —  Rueder;  CW.  f.  Gyn.  1896.  —  RoIIy:  V.  A.  150  (Adeno- 
myom). —  V.  Recklinghausen;  D.  Ad.  u-  Cystad.  d.  Uterus  u.  d.  Tube.  189& 

—  Simmonda:  D.  A.  t',  kl.  Med.  34  (Leber);  MiUeü.  a.  d.  Hamhg.  Anst  1901. 
(retrotracheale  Cystadenome).  —  B.  Schmidt:  A.  f.  Gyn.  33,1884  (Mamma).  — 
Störk:  Wien.  kün.  W.  1897  (Lunge).  —  Sasse:  Lgb.  A.  54  (Mamma).  — 
Sabourin:  CM.  f.  d.  m.  Wim.  1889-  (Cystenlebcr):  A.  de  physiol  1883; 
Rev.  mid.  1884  (I^ber  u.  Niere);  Thise  d.  Paris  1881.  —  Siegmund:  V. 
A.  115  (Cystad.  d  Gallcngänge).  —  Sudeck.  V.  A.  133  (Niere).  —  Sturm: 
A.  d.  Heilk.  16  (Niere).  —  Strassmann:  Z.  t  Geb.  u.  Gyn.  33  (Pseudomyxoma 
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pcritonei).  —  Sclberg:  V.  A.  i6o  (Ad.  nialign.).  —  Saltykow:  V.  A.  153, 
(Magen).  —  Alex.  Sti«da:  Cbl.  f.  P.  12.  Nr,  13  (Cyslenniere).  —  N.  Schmieden: 
V.  A.  15g  (Leber).  —  Sokoluw;  Cbl.  f.  a.  l\  g;  Kuss.  A.  f.  P.  ^'4  (Leber).  — 
Stroebc:    Z.  B.  ai    (Leber);    Natu rlorsch .-Vers.  1895   (Ad.  in  Schrampfnierenl. 

—  SchOnstadt:  I.-D.  Rostock  1694  (Cysten  d.  Mamma}.  —  Schuppe): 
Äemsacns  Hdb.  8.  I.  —  SmoJer:  B.  z.  k].  Chir.  31  (papill.  .Ad.).  —  Stcudencr: 
V.  A.  42,  [868  (BniscdrQse).  -  Spiegelberg:  V.  A.  30,  1864  (Ovar.).  — 
Stratz:  D.  Gcschw.  d.  Eierstocks  1894.  —  Schimmelbusch:  A.  f.  kl.  Chir. 
44  u.  D.  Ges.  f.  Chir.  1890  (Mamma).  —  Thorel:  Z.  B.  18  (Cirrbos.  carcin.  d. 
Lclmr).  —  Tcrburgh:  I.-D.  Frdburg  1S91  (Cysteiiniere).  — Tophoven:  L-D. 
Wzbg.;  5.  Borst,  Wzbg.  Verh,  33  tProstata).  ~  Thumin:  Wien.  kl.  W.  1898 
(Kystom  eine»  3-  Ovar.).  —  Unger:  V.  A.  165  (Mamma,  Ad.  b.  Mann.).  — 
V.  Velits:  Z.  f.  Geb.  17,  1B91  (Ovar).  —  Virchow:  Ges.  Abhandlungen.  Seite 
864;  D.  m.  W.  18^  (Cystenniere).  —  Wölfler:  Üb.  d.  Entwckig.  u.  d.  Bau  d. 
Kropfesu.  Lgb.  A.ag  —  Witwicky:  D.  2.  f.  kl.  M.36,  1899  (Leber).  — Wal dcy er: 
A.  f.  Gyn  j  lOvnr.).  —  Wohlsecker:  LD.  Wzbg.  igoo  (Mamma).  —  Wolff 
Morris;  I.-D.  Rostock  1899  (Mamma),  —  Wcichscibaum  u.  Grecnich: 
Wien-  med.  Jb.  1883  (Niere).  —  Wcrth:  A,  f.  Gyn.  25  iPseudomjTtoma  pcritonei). 

—  Wendeler:  Mtschr.  f.  Geb.  1896.  -  Wülfing:  L-D.  Wzbg.  1900  (Adeno* 
myom).  —  Wcstphalen:  A.  f.  Gyn.  59  (Pscudomyxoma  perit,}-  —  Wilson- 
Fox:  Med,  Chir.  Transact.  1864  Vol.  47.  —  Wiesinger:  D.  Z.  t.  Chir.  44 
(Strum.  access  d.  Zungenbasisi,  —  Weigert:  V.  A.  67, 1876  (Nieren).  W  olf- 
Bruno:  V.  A.  166  [Ovar.}.  —  Zahn:  D.  Z.  f.  Chir.23  (Schilddrüse.  Ad.  papiU.}. 

—  Zielinska,  Marie:  V.  A.  136  (SchilddrOse). 

Anmerkung;  mal.  Ad.  =  malignes  Adenom;  Ad.  adam.  =  AdcDotna  adamantiiitun. ' 

Weitere  Literatur  Ober  malignes  Adenom  s.  u.  Karzinom;  über  Adenomy om  s.  u.  .j 

Mischgesch  Wülste. 


Karzinom. 


A  11 K  e  m  e  i  n  e  s. 

Alberts:  Das  Karzinom.   Jena  18&7.  —  Beneke:  Schmidts  Jahrb.  334: 
Neuere  Arbeilen  zur  Lehre  vom  Karzinom  (1S86 — 1891);   Artikel  Karzinom  in 
Drasches  Bibl.   d.   med.  Wiss.    1900.   ~  Bchla:    Die  Karzinomliteratur,    Berlin 
igoi.  —  Boll:    Prinzip   d.   Wachstums.    Berlin    iSjö.    —  Borst:  Berichte  aus 
d.  palh.  Institut  Worzburg.  i.  a.  3.4.  Folge.  —  Glacser:  V.  A.  122.  —  v.  H  an  Be- 
mann: D.  m.  W.  1901.  Nr.  33;   Mikr.  Diagnose  d.  bösartig.  Geschwülste.    Berlin; 
Studien  Ober  Spezifität  etc.  Berlin  1893.  —  Hannover:  Möllers  Archiv  1844; 
Das  Epithelioma.  Leipzig  1845.  —  Ha  user:  Cbl.  f.  a.  P.  9.  S.  221  u.  867;  GW.  f.  a. 
P.  lo.S.49;V.  A.  igSu.  164.  —  Kahane:  Cbl.  f.  a.  P.  6.  —  Karg:  D.  Z.  f.  Chir. 
34  —  Kantorowicz:  Chi.  f  a.  P.  4- —  KIcbsiD.  m.  W.  1890.  —  Leberl:Trai« 
des  maladies  de  cancer  Paris  1851.  ~  Noeggerath:  Beitr.  z.  Struktur  u.  £nt* 
wckelung  des  K.  Wiesbaden  189z.  —  Petersen:  V.  A,  164:3.  —  L.Pfciffcr: 
Unters,   aber   den  Krebs,    Jena   1893.    ~   Ribbert:    Biblioth.   med.    C.    Heft   9; 
Das  pathol.  Wachstum.  Bonn  1896;  Z.  B.  23;   Bericht  über  7.  Disaert.  Cbl.  f.  ». 
P.  1896  u.  1894;  V.  A.  141.  13s;  D.  m.  W.  1895.   -  V.  Rindfleisch:  FesischriA 
f.  Rinecker   Wzbg.    —    Schütz:    Mikr.    Karzinomberunde.    Frankfurt    1890.    — 
Stickler:   LD.  Wzbg.  Verh.    1897.   —   Schweppe;    I.D.  Gottingen  1890.    — 
Virchow:  V.  A.  III.  —  Zahn;  Allg.  Gesch^vuIstlehre  D.  Chir.  Lief,  aa  i. 

K.  ^  Kaninom. 


UlcritiinrcfTcichnis. 

Anatomie  (Stroma  und  Parencfayro  etc.) 

Arnold:  A.  f.  mikr.  Anal.  1897:  V.  A.  77,  76.93.96  (P.).  —  Askanazy: 
Kestschr.  f.  Jaffe.  Braunschwcig  bei  Vieweg.  —  Bamberger  und  Paltauf: 
Wien.  kl.  W.  1899  (ästeop1a.st.  K.).  —  Becher:  V.  A.  156  (Ric&enzcllen).  — 
Beume:  ID.  Wibg.  ift^  {P.)  — Braun:  Wien.  kl.  W.  1896  (oateoplasL  K.t.  - 
Borst:  Wzbg.  Vcrh.  31.  —  Cornil:  A.  d.  phys.  i886l  —  Dcneckc;  Arbeit, 
a-  d.  path.  InMit.  Göttingen  1893  (Verkalkung).  —  Krbtilob:  V.  A.  163  (ortc<:^lasL 
K).  -  Hansemann:  V.  A.  133  (S.);  V.  A.  iig  (P.);  V.  A.  123  (P.);  D.  m.  W. 
1901  Nr.  33.  —  Mcidrmann:  V.  A.  129,  137  (S.)-  —  Heilmann:  I.-D.  Greif- 
wald 1897  (Gallcnbildung).  —  Klebs:  D.  m.  W.  1890.  —  Kosinki:  Cbl.  C  a. 
P<  3  fP>).  —  Krackmann:  V.  A.  138  SuppI,  tRiescnzeUen).  —  Landsberg: 
I.-D.  Worrburg  1896  {»Krebsnabe)'). —  V.  Möller:  V.  A.  I3P(P.).  —  Nedjelsky: 
Z.  B.  27  (P.).    —  Pfitzner:  V.  A.  119.   —   Pianese;  Z.  B.   1896  Suppl.  (P.). 

—  Rccklinghauscn:  Fesischr.  f.  Virchow.  189t  (ostet^L  K.).  —  Sasse:  A. 
r.  kl.  Chir.  48  (nslcoplast.  K.)-  —  C.  Sternberg:  Jahrb.  d.  Wien.  Kranken* 
anstalL  189&  a   (ostcoplasL   K.).    —  Stroebe:  Z.  B.  7  u.  11. 

K  =^  K«ntnoni;  P  =  PM-enchymi  S  =:  StrODU. 

Sekretion  in  Krebsen. 

Bock:  V.  A.  91.  -  Cramer:  Lgb.  A.  36,  —  Dicckhoff:  Festachr.  f. 
Thicrfelder.  1895.  —  Eberth:  V.  A,  55.  —  Eisclsberg:  Lgb.  A.  46.  —  Erni: 
1.-D.  ZQrich  1879.  —  Ernst;  V.  A.  130189a.  —  Feurcr:  FcsKdir.  f.  Kocher  1891. 
E.  Frankel  und  Wiener:  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  a.  —  Hansemann:  Bcrl-  kl. 
W.  1896;  Z.  f.  kl  M.  a6;  V.  A.  149.  -  Heller:  Ber.  d.  naturf.  Ges.  Löbeck. 
1895.  —  Hinterstoisser:  Fe«tschr.  f.  Billroth  189B  —  Kaufmann:  D.  Z. 
f.  Chir.  14.  -  Körte:  Lgb.  A.  48.  —  Middeldorpff:  Lgb.  A.  48.  —  Neumann: 
Lgb.  A.  23.  -  Rüge:    Z.   f.  Geb.  u.  Gvn,  3t.    —    M.  a   Schmidt:   V.  A.  14a 

-  Schmorl:   Cbl.  t.  a.  P.  1895.  -  Woiner:  Lgb.  A.  99. 


Besondere  Formen  des  Karzinoms. 

Albert:  I.-D.  Wzbg.  189798.  {K  m. Flimmerepith.).  -  Acz6l:  V.  A.  144. 
(Gallerte). —  Bamberger:  I.-D.  Wzbg.  1900  (Prostata».  —  Borat:  Wzbg.  Vcrii. 
3»-  33,  33.  3+-  —  Brückner:  Z,  f.  Geb.  u.  Gyn.  6  (Scheide).  —  Cahen:  LD. 
Wzbg.  1895,  (Lunge).  —  Denner:  I.-D,  Wzbg.  1897.  (Niere).  —  Duveüus:  I -D. 
Wzbg.  1896.  (HambI.).  —  D'Erchia:  Z.  f  Gyn.  u.  Geb.  38  (Uterus).—  Denner: 
I.-D  Wzbg  1897  (Niere).  —  Dinkler:  Verh.  d.  d.  palh.  Ges.  1901.  —  Ernst: 
Z.  ß.  ao  1896;  A.  f.  mikr.  Anat.  47.  1896;  (Verhomg);  Cbl.  f.  a  P.  9.  —  Eber- 
hardt:  D.  Z.  f.  Chir.  ^  (Paget  discase).  —  Emanucl:  Z.  f.  Geb.  a  Gyn.  orj 
(Ovarial-Krebs  mit  Primonfialeiem).  —  Eppenheim:  I.-D.  Wzbg.  1897  (Haut). 

—  Eckardt:  A.  f.  Gyn.  53.  (Tube).  -  Engclhardt:  V.  A.  158.  (Prostata).  — 
Ehrich:  Bcitr.  i.  kL  Chir.  30  (Gallert  K.  d.  Harnblase).  —  Engel:  Z-  B.  3f>- 
(Leber).  -  Fischel  W.:  Z.  f.  Heilk.  löi  (Tube).  -  Falk:  Bert  kl.  W.  [89B 
(Tube).  —  O.Fischer:  Prag.  m.  W.  1899.  (Speiseröhre).  -  Flaischlen:  Z.  f 
Geb.  u.  Gyn.  6  u.  V.  A.  79  iPsanimok.)  —  £.  Frankel  u.  Wiener:  B.  z.  Geb. 
u.  Gyn.  a  (Uterus).  —  Gasser  t:  I.-D.  Wzbg.  1898  (Adenom  u.  K.J.  Gotlschalk: 
I.D.  Wzbg.  ia97'9a  (K.  d.  Gi«HenNa*c).  —  Gitkler;  l.-D.  Wzbg.  1898.  (Rectum), 

-  GQnther:  D.  A.  f.  kl.  M.  65.  (PankrcasX  -  Gcrncrt:  I.-D.  Wzbg.  1896 
(Oesoph.i.  —  Gallien:  I.D.  Wzbi  1898.  iC.  superficiale  vaginae).  -  Heichet- 
heim:  L-D.  Wzbg.  189a  (Prostau).   —    Herrmann:    L-D.  Wzbg.  s.  Borat, 
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Wibg.  Verii.  32  (Polypen  u.  K.)  -  Hahne:  L-D.  Wibg.  189B  (SchUddrs-l.  — 
Haasemann:  Berl.  klin.  W.  1890  (Leber).— Hofbauer:  A.  t  Gyn.  55.  (Tube). 

—  Joseph:  Festschr.  f.  Neumann  (Mdanok.).  —  Kolbs:  Wien.  kL  W.  1901, 
(Fümmerepith.  K.).  —  Kroniayer:  CU,  f  a.  P.  1891.  (Verhomg.).  —  Krelzsch- 
mar:  9.  Gyn.  Congress.  (Folüculoma  maüg.)  —  v.  Kahlden:  CbL  f.  a.  P.  6. 
(Ovar).  —  F,  Klein:  l.-D.  München.  1895.  «Galldk.).  —  Kolisko:  Wien.  med. 
Jahrb.  1884  (Psammolt.}.  —  Kästner:  Z.  f.  Geb.  u.  Gj-n.  7  (Vulva).  — 
Klein,  H.;  1.-D.  Wzbg.  1898  (K.  u.  Sarkom).  —  Krompecher:  Z.  U.  sß. 
(drosenartg.  Haul-K.|.  —  Latsney:  Thtsc  d.  Paris  1895.  (Herz-K.).  —  Larass- 
in  Lubarsch  Aii».  a.  d.  Pos.  Inst.  1901  tMetanoepitheliom).  —  Landerer:  Z.  f. 
Geb.u.Gyn.:^(L;tenis.  Adeno-K.).—  Lejeune:  L-D.  Wzbg.  i898;99.  {Callenbb.). 

—  Lange:  Beitr.  z.  kL  Chir.  16.  (Callert-K.).   -  Langhans:  V.  A.  36  (Lunge). 

—  Lindt:  L-D.  Bern.  1895.  (Paget's  Kranfch.).  —  Marcus«:  L-D.  Berlin.  1897. 
(Verhomg.).  —  Marggraff;  L-D.  WzbR.,  s.  Borst,  Bcncht.  Wzbg.  Verh.  33.  — 
Moller:  A.  f.  Gyn.  u.  Geb.  43  (Ovarium/.  —  O.  Möller:  LD.  Wzbg.  1896. 
(Tube),  —  Meine!:  Z.  B.  31  (Scirrhus  venlriculiv  —  Neugebauer:  Lgb.  A- 
46  (Psammo-K.).  —  Nirschl:  L-D.  Wzbg.  1897.  (Speiseröhre).  —  Niebergall: 
A.  f.  Gyn.  50  (Sarkom,  Polypen  u.  K.  im  selben  Uterus).  —  Offenberf;: 
L*D.  Wzbg.  igoa  (Drttoenk.  d.  Nase),  —  Olivier:  Z.  B.  17.  (Psammo-K.).  — 
Orth:  Gotdnger  Berich.  1901  HcfV  a  (Melano-K.k  —  Poly:  L-D.  Wzbg.  1900 
(Lunge).  —  Pfanncnsiiel:  A.  f.  Gyn.  48  (Ovar.).  -  Rottmann:  L-D.  Wzbg. 
1898  fLunge).  —  Ribbert:  D.  m.  W.  1896  (Lunge).  —  Rüge- Veit:  Z.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  6  u.  7.  (Vulva  u.  UtenisV  —  Savor:  CbL  f.  Gyn.  1897  (Psammo-K.).  — 
Stoianoff:  L-D.  Wzbg.  1895  |Hert-K.).  —  Schade:  LD.  Wzbg.  1899  (Magen). 

—  Schlunk:  L-D.  Wzbg.  1899  (Niere).  —  Seh  mit:  Msch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  ti.  1900 
fPsammo-K-t.  —  Sokoloff:  V.  A.  162  [FUmmcrcpith.-K.),  —  SelHng:  L-D. 
Wzbg.  1898  (intrskanaL  K.d. Mamma).  —  Sticda:  Arb  a.  d.  Poseoer hygien.  fnst. 
igoi.  (Psammo-K.'i.  —  Treutlein;  Cbl,  f.  a-  P.  la  (Gallert-K.).  —  Unna:  V.  A-  143 
(Mclano-K.}.  —  Unger:  V.  A.  165  iK.  d.  männl.  Mammal.  —  Wülfing:  L-D. 
Wzbg.  1900  (Diffus.  PortiwK.),  —  Wichmann:  Beitr.  z.  kl.  Chtr.  31  (Urethra). 

—  Weigert:  V.  A.  67  (Leber) 

K  ^  KarzEnam. 

Adenoma  malignum. 

Broese:  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  3.  —  Beneke:  D.  A.  f.  kL  M.  Ö4.  —  Cohn- 
heim:  V-  A.  68.  -  Ewald:  Bcrl.  kl.  W.  1892.  —  C.  Eckardt:  A.  f.  Gyn.  55. 

—  V.  Eiselsbcrg:  Lgb.  A.  46  u.  48.  —  Friedland:  Prag.  med.  W.  1896.  — 
Forst  Liv:  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  14.  —  Gessner:  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  a*.  — 
Gebhard:  Z.  f.  Geh.  u.  Gyn.,  33.  —  llansemann:  BerL  kl.  W.  1890,  1896; 
Z.  f.  k!.  Med.  Bd.  a6;  V.  A.  i6l.  -  Hoffcrl:  L-D.  München  1897.  -  Heller: 
Verh.  d.  Natf.ges.  1895.  —  Knauss  u.  Kamereri  Z.  f.  Geb.  u.  Gjtl  34-  — 
Kruckenberg:  Mtschr.  f.  Geb.  u  Gyn.  5.  —  Kaufmann:  Kestschr.  f.  Ponfick 
1899;  D.  Z.  f.  Chir.  14.  —  Middeldorpf:  A.  f-  kl.  Chir.  4a  —  Marchand: 
Marb.  arzll.  Vereinsberichte  1894.  —  Perts:  V.  A.  56.  —  Rüge  u.  Veit:  Z.  f. 
Geb.  ü.  Gyn.  7-  —  v.  Recklinghausen:  V.  A.  70.  —  Srailh:  Cbl.  f.  Gyn.  1896. 

—  Schuchardt:  A.  f.  Chir.  53.  -  Sauger:  Cbl.  f.  Gyn.  1896.  -  M.  ö. 
Schmidt:  V.  A.  148.   -  Winter:  Diagnostik  a.  Auflg. 


Metaplasie  und  Karzinom. 

Beselin:  V.  A,  99.  —  Böhm;  V.  A.  140,  —  v.  Chiari:  Prag.  med.  W. 
1888.  —  Dcctz:  V.  A.  164,.   -   Dreyfuss:  Wen.  med.  Presse  33  (Nase).   — 


Uteraturveneiehnis. 
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Dittel:  Vi»dir.  f  Derm.  u.  Syph.  1887  —  Ernst:  Z.  B.  ao.  —  Ebstein:  D. 
A.  f.  kl.  Med.  31.  —  Flatschleti:  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  3a.  -  Frick:  I-D,,  Bonn 
te^.  —  Gellhorn:  Z.  f.  Geb.  u.  C>'n.  34,  36.  —  Kischensky:  Z.  B.  30.  — 
Liebcnow:  [.-D.,  Marbß.  1891.  —  Ltmbcck:  Prag.  med.  W.  i896  Nr.  35.  — 
Marcliand:  Lgb  A.  23  (Urethra).  —  Erich  Meyer:  V.  A.  166.  —  Nehrkorn: 
V.  A.  i5+,'3.  —  Ohloff:  l-D.,  Greifswald  1891.  —  Posner:  V.  A.  118.  — 
Re  ichc:  Cbl.  f.  3.  P.  i  (Luftröhre).  —  Rhein:  I.-D.,  Grcifswald  1898  (GallenbL^. 

—  Siegen:  V.  A.  139  (Luftröhre).  —  Seifen-Kahn:  Atlas  d.  Histopathol. 
d.  Nase,  Wiesbaden  1895.  —  Schuchardt:  VoJkmanns  Vortr.  340.  —  Virchow: 
Trarisforcnation  and  Dcsc.  Jgunial  uf  Palh-  and  Bakt-  Tom.  i.  —  Weber:  L-D-, 
Würzbui^  1891,  —  Wendel:  l.-D.,  Marburg  1900.  —  Zenker:  D.  A.  f.  kl.  M.  44. 

Weitere  Literatur  s.  u.  Metaplasie  (allg.  Teil.) 

Wachslum  und  Verbreitung. 

Auchlin:   L-D-,  Zarich  1896.  —  Borrmann:    Habilschi.,   Marburg  1901; 
Mitt.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  :90i.  Suppl.  —  Beneke:  D.  A.f.kl.M.64. 

—  Bachmann:  l.-D.,  Zürich  1895.  —  Borst:  Verhalten  der Endothellen  ctc.^Wzbg. 
Verh  31;  Wzbg.  Vcrh.  33.  —  Buhlcr:  L-D.,  Erlangen  1890.  —  Ernst:  Vcrh. 
d.  d.  p.  Ges.  1901  :in  Ncr\*en).  —  v.  Franqu^:  Vcrh.  d.  d.  Ge.s.  f.  Gyn.  1901  u. 
Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  44.  —  FUlgel:  l.-D.  Wzbg.  1899.  —  Freund:  V.  A.  64.  — 
Gerota;  Lgb.  A.  w-  -  Gallien:  l.-D-,  Wörjburg  löga  -  Gebhardt:  l.-D. 
Freiburg  1894.  —  Gussenbauer:  Prag.  Z.  f.  Kk.  2.  :88i.  —  Goldmann:  Bdtr. 
V.  liruns  18.  -  Hahne:  LD.,  Worzburg  1898.  —  Kleb»:  V.  A.  3a  —  Kraus- 
haar: l-D.,  Giessen  1893.  —  Lan derer:  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  31.  —  W,  Liebert: 
Beitr.  z.  kl,  Chir.  39.  —  Most:  A.  f.  kl.  Chir.  59  ~  Marckwaldcr:  L-D., 
Zürich  1895.  —  Neumann:  V-A-a4-  —  Poly :  L-D.,  Worzburg  1900.  —  Pappel: 
l.-D.,  Königsberg  igt»  —  Pctrick:  l.-D.,  Erlangen  1890/91;  Z.  f.  Chir.  33.  — 
Ribbcrt:  Das  path.  Wachstum  etc.,  Bonn  1896:  Z.  B.  33,  ferner  Bericht  Qber 
Diss.  Cbt.  f.  a-  P.  1696.  —  C.  Ritter:  Z  B.  31.  —  Schotte:  Dis.  Leipzig  1898. 

—  Stickler:  I.-D.,  Würzburg  1897.  —  Selling:  l.-D..  WOrzburg  1898.  — 
Scciig:  V.  A.  14a  —  Vajda:  CbL  f.  d.  m.  W.  1874  u.  V.  A.  06.  -  Winklcr: 
V.  A.  138.  Suppl.  (K.  des  Duci.  thorac.).   —  Zehnder:  V.  A.  119. 

Weitere  Literatur  %.  u.  Metastasen,  ferner  u.  Wachstum,  Verbreitung  etc.  b, 

allg.  Teil. 


Metastasen. 

Caostro:  I.D.  Berlin  189^  —  Cohnheira:  V.  A  68.  -  Eiseisberg: 
Lgb.  A.  46  u.  48  (K.  d.  Schilddrüse).  -  Flügel:  I.D.  Wzbg.  1899  (Knochen).  - 
Goldmann:  Bruns  Beitr.  z  kl.  Chir.  18.  —  Gussenbauer:  Lgb.  A.  14.  — 
Grawitz:  V.  A.  86.  —  Hcktocn:  V.  A.  i^.  (K.  d.  Duct  thorac)  —  jÄger; 
Beitr.  2.  kl.  Chir.  19.  —  Israel:  D.  A.  f.  kL  M.  5a  —  Klein:  Naiurf.vers.  1896. 
—  Laisney:  These  d.  Paris  i8gg  (Cancer  du  coeur).  —  Landerer:  Z.  C 
Geb.  u.  Gyn.  31.  —  Lcydhecker:  V.  A.  134  (K.  d.  Duct-  thor.).  —  Loeper; 
I.-D.  Wzbg.  1856.  —  Mundt:  Arb.  a.  d.  path.  Inst  Tübingen  3'».  1901.  —  W. 
Moller:  Hcnic  u.  Pfeuffcr'schc  Zcilschr.  aa.  -  Nirschl:  L-D.  Wibg.  1857, 
s.  Borst,  Berichte  etc.  Wzbg.  Vcrh.  31.  —  Pannenberg:  I.-D.  Gottingeo  18(6 
(K.  d.  Duct.  thor).  -  Rajewski:  V.  A,  66.  —  Rolter:  Lgb.  A.  58.  —  v. 
St-anzoni:  Z.  f.  Heilk.  18.  —  Skrzeska:  V.  A.  ti.  -  Schaper:  V.  A.  129. 
--  M-B.  Schmidt:  Naturf.  Congress.  Braunschweig  1897.  —  Tillmanns: 
A.  d.  HcBk,  14.  —  Török  u.  Witlclshöfer:  A.  C  kl.  Chir.  25.  —  Troissier 
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et  Lciulle:  Ardi.  d  m«d.  exp.  et  d"aii,ii.  path.  T.  13,  1901-  —  E.  Ungcr:  V. 
A.  145  (K.  d.  Duct.  thor.).  —  UlithofC:  Festschr  f.  Virchow  a.  —  Vogel:  V. 
A.  1^.  —  Rieh.  Volk:  Prag.  m.  W.  1699.  —  Weigert:  V.  A.  67.  — 
WInckel:  D.  Chir.  i8a&  —  Zahn:  V.  A.  117.  —  Zeile:  L-D.  Warzburg  1897. 
Weitere  Literatur  s.  u.  Metastasen  —  allg.  Teil 

Impfung  und  Übertragung. 

Babes:  Romanta  med.  1900:  M.  m.  W.  1901.  —  Duplay  et  Cazin: 
Semsüne  nii^d.  189393.  —  v.  Kisclsbcrg:  Wien.  kl.  W.  1882,  1890.  —  Fischl: 
Fortschr.  d.  Med.  189s.  —  E.  Fischer:  Z.  f.  Geb.  u.  G>-n.  21.  —  Gcisslcr: 
Lgb.  A.  46.  —  Hahne:  Bcrl.  ki,  W.  i88ft  —  Hanau:  Lgb.  A.  39.  1889;  Fortschr. 
d.  M.  1B89  —  V.  Herff:  Natf.vcrs.  ßraunschwciR  1B97.  —  Jenny:  A.  f.  U. 
Chir.  51;  l.-D.  ZOricb  1895.  —  Kaltenbach:  Bcrl.  kl.  W.  1889.  -  Kinschcrf 
und  Bartsch:  Bcitr.  z.  kL  Chir.  11.  —  Klebs:  D.  m.  W.  1891  u,  V.  A-  140.  — 
Lcbcri:  V.  A.  40.  —  Morau:  A.  d.  Med.  cxp.  189+ Nr.  6.  —  Norinski:  CbU 
f.  d.  med.  W.  iüt6.  —  Pfannenstiel:  Z.  f.  Geb.  2a  —  Ribbcrt:  s.b.  DOssckcr 
I.-D.  Zürich  189a.  —  Scngcr:  Bertin.  kl.  W.  1888.  —  Shattock  u.  Ballance: 
Brit.  med.  Journal  189t  Bd.  t.  —  Sippcl:  Cbl.  f.  Gyn.  iB^.  — Thorn:  CbL  C 
Gyn.  1891-  —  Wehr:  Lgb.  A.  39. 

Multiple  Karzinome. 

Beck:  Prag.  Z.  f.  Heillt.  1884  (Mag.  darmkanal).  —  Borst:  Wzbg.  Vcrh. 
34..  —  R.  Bucher;  Z.  B.  14.  -  L  Bard;  Arch.  gen.  de  m^.  1892.  —  Bernard; 
Thf-se  de  Paris  1899.  —  Carmalt:  V.  A.  55.  —  H.  Cordes:  V.  A.  145.  — 
Eckardt:   A.  f.  Gyn.  55,  —  Eix:  I.-D.  Wzbg.  1895.  -  Erbse:  I.-D.  Haile'raBL*. 

—  Flexner:  John  Hopk.  Hosp.  Rep    189a.    —   Glasser:    L-D,  Erlangen  1895. 

—  V.  Kahlden:  Cbl,  f.  a.  P.  &  -  Kaufmann:  V.  A.  75.  —  Kraske:  CbL 
f,  Chir.  1884  (Darm),  —  Lannoia  et  Courmonl:  Rev.  de  m^d.  1894.  — 
Lubarsch:  V.  A.  iii  u.  135.  —  Mandry:  B.  z.  klin.  Chir.  5,  —  Michel- 
sohn: 1.-D.  Berlin  1889.   —  v.  Notthafft;  D.  m.  W.  3896  u.  D.  A.  f.  kL  M.  54. 

—  Oberndorfer:  Z,  B,  29  —  Salberg:  I.-D.  Wzbg.  1901  (Magen).  — 
C  Schimmelbusch:  Lgb.  A.  39  —  Schuchardt;  Volkra.  Vortr.  257.  — 
StOrzenegger:  I.-D,  Zürich  1893  —  Walter:  I..D.  Rostock  1896  u.  Langen- 
becks  Archiv  53,  —  Winiwarter:    Beilr   z.  Statistik  d.    K.  1878^ 

Weitcrc  Literatur  s.  u.  Multiplijcität  vo»  Geschwülsten  —  allg.  Teil. 

Recidive  und  Heilung. 

Borst:  Wzbg.  Verh.  32  u,  33.  —  Hauser:  Naturforschervers.  1896.  — 
Hasse:  V.  A.  149  "■  146.  —  Klose:  \  D-  Wzbg.  1897.  —  Marggraff:  I.-D. 
Wzbg.,  s-  Borst.  Berichte  elc-,  Wzbg.  Verh,  33.  —  Petersen:  Lgb.  A.  53.  — 
Rapp:  I.-D.  Wzbg.  1901.  —  Sorgenfrei:  I -D.  Wzbg.  :89a  —  Stöckle:  I.-D. 
Wzbg.  1899.  —  Winter:  Recidive  des  Cterns-Krcbses,  Stuttgart  1893. 
Weitere  Literatur  s.  unter  Statistik  und  b.  allg.  TelL 

Karzinom-  u.  Anämieformen.    Blutbefunde  u,  Stoffwechselversuche. 

Braun:  Wien  m.  W.  1896.  —  Epstein:  Z.  f.  kl.  Med  yy.  1896.  — 
H.  Härtung:  Wien.  kl.  W.  J895.  —  v.  Leyden:  Bcrl  kl,  W.  1890/10.  — 
V.  Moraczcwski:  V.  A,  139,  —  Gaudier:  Progrcs  m6d.  1895.  —  C.  Stern- 
bcrg:  C.  f.  p.  A.  la.  —  Wasilieff:  CoDgr.  f.  inner.  Med  1895. 
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Ufcntunreneichnis. 

Ätiologie. 

d'Arcy:  Bn't.  med  Joum.  a,  1893  (K.  u.  Entzdg.).  —  Bahre:  I.-D.  Wrbg. 
1896.  (K.u.  Syph.i.  —  Eugen  Burckardt:  V.  A.  131.  —  Beume:  I.-D.  Wzbg, 
J898,  —  Bohe:  I.-D.  Wibg.  1898.  —  Bu  itcnbe  rg:  l.-D.  Jena  1896  (K.  u.  Ulc.J. 

—  Bfldc:  L-D.  Erlangen  18^  (K.  u.  LJk  |.  —  Blomc:  ID.  Wrbg.  189B  9.  Borst 
Berichte  a.  iKeimversprengung).  —  Bozzi:  B.  z.  kl.  Chir.  aa    (K.    u.  PsomÜS). 

—  Busch:  A.  f.  kl.  Chir.  21  iK.  h.  Seborrhoe).  —  Brosch:  V.  A.  162  (Irrit. 
Urspr)  Wien.  m.  W.  1895.  —  Bayha:  BciCr  v.  Üruns  3  (K.  u.  Lupus),  — 
Bögehold:  V.  A.  88  (Narben).  -  Borchers:  l.-D.  Göttingen  1891  (Fisteln).  — 
Raiiby:  R*v.  d.  Chir.  1B94  (Ernährung  u.  K.).  —  Borst:  Wzbg.  Verb.  31,  33, 
34.  —  V.  Bergmann:  I.-D.  Dorpat  1876.  —  Boas:  ift.  Congr-  f-  inn.  Med. 
1900  u.  D.  in.  W.  1897.  —  Ciau:  Prag-  m.  W.  1901  (Cirrh.  u.  K.)  — 
Chaintre;  The  Lancet  2.  1889  (Narben!.  —  Druckcnmoller:  L-I).  Greifs- 
wald  189s  (K.  u.  UlcJ.  —  Dittrich:  Prag.  Vjschr.  184B  (K.  u.  L'lc )  —  Le 
Dcntu:  R^v  d.  Chir.  1894  (K.  a  Entz.).  —  Desbonnets;  Epitheliome  et  Lupus 
Paris  1894.  —  Eckardt:  L-D.  Halle  1886  (Paraffin-K.).  —  Ernst:  Z.  B.  ao.  — 
Fischel:  Wien.  kEin.  Rundschau  1897.  —  Foa:  Ctbl.  f  Bakt  12.  —  Fräser: 
V.  A-  165  (Cirrh.  u.  K.).  —  Frohmann:  I,-D.  Königsberg  1692  (Cirrh.  u.  K.)  — 
Fotlcrer:  Ätiol.  d.  K,  Wiesbaden  b.  Bergmann  1901.—  Fabre-Domergue: 
Les  Cancers  <pith^iaux  Paris  1898.  —  Friedlflnder:  D.  Z.  f.  Chir.  1894 
(Fistebi).  —  Franke  V.  A.  lai.  —  Graf;  I.-D.  Jena  1895;  Lgb.  A.  54-  — 
Gelsster;  D.  m.  W.  1893.  —  Gaylord:  The  American  Joum.  of  the  med. 
Sciences  May  1901.  —  Grafenhorst:  I.-D.  Kiel  1893  (K.u.  Ulc),  —  Glaeser: 
V.  A.  laa.  —  Gockel:  A.  f.  Vcrdauungskrankh.  3.  (Trauma).  —  v.  Herff: 
Z.  f.  Geh  u.  Gyn.  40  (Keimversprengung).  —  Hauser:  Das  chronische  Magen- 
geschwQr  b.  F.  C,  W.  Vogel  1883;  D,  A-  f-  W.  M.  55:  Biolo«,  Cbl.  15.  - 
Hacberlin:  D.  A.  f.  kl.  M.  18S9  (K.  u.  Ulcl.  -  Heitter:  Wien.  med.  W. 
1883  (K.  u.  Ulcus).  —  Hanscmann:  Berl.  kKn.  W.  1894.  —  Heriheimer: 
M-  m,  W.  1899  (Xeroderma  (Mgm).  —  Janowski:  Z.  B.  10  (Gallcnsl.  u.  K.).  — 
Kahane:  Cbl,  f.  a  P.  6,  7;  Cbl.  f.  Bakleriol.  iB.  iBp*.  -  KrOnlein:  A.  f.  kl. 
Chir.  2t  Suppl.  —  Küttner:  V.  A.  121.  13a  (K.  u.  Pachydcrmie).  —  Kleb«: 
D.  med.  W.  16.  Nr.  95  {K-  u.  Padiydermie).  —  KOster:  Volkm.  Vortr.  267  6« 
(Steinbildg.  u.  K.).  ~  Kaufmann:  V.  A.  75.  ~  Kapost:  Med.  Jahrb.  1882 
(b.  Xerodermt-  —  Kucera;  CbL  f.  a.  P.  13.  (Ref),  —  Liebe:  Schmidts  Jahrb. 
33Ö  (Berufsk.).  —  Leopold:  A.  f.  Gyn.  61.  —  Lang:  Vjschr.  f  D.  u.  S.  1894. 
(Lupus).  —  Carola  Maier:  Beitr.  z.  kl.  Chir.  36  (Keimversprengung).  —  Muller: 
I..D.  Würzbur^  1895  (K.  u.  Ud.).  —  Maillefert:  I.-D.  Greifswald  1899  (K.  u. 
Uk.).  -  Michelsohn:  I.D.  Berlin  1889-  —  Nothmann:  I-D.  Wzbg.  1896  (K. 
u.  Ulc).  —  Nädopil;  A.  f.  kl.  aiir.  ao  (K.  u.  Psoriasisj.  -  Nils  Sjöbring: 
Vert).  d.  d.  p    Ges.  1900.   —    Otsuka:  l.-D.  Wzbg    $.   Borst,  Wzbg.  Verb  ^. 

—  OU:  D.  tierftrztl.  Woch.»chr-  1900.  —  Paget:  The  originc  ofcanccr,  London 
1&72  —  Pfeiffer:  Die  Protozoen  als  Krankheitserreger  Jena  1891.  —  Runte: 
L-D.  Wzbg.,  s  Borst,  Bericht.  Wzbg.  Vcrh.  34.  (K.  u.  Cirrh.).  —Roscnheim:  Z. 
£  kl.  Med.  17  (K.  u.Uic.).  —  Schade:  l.-D.  Wzbg.  1899  (K.  u.  Ulc).  —  Scholz: 
LD.  GötUngcn  1896  (K.  u.  Ulc).  —  Scheuerer:  L-D.  Wzbg.  1897  (K-  u. 
Mastitis).  —  Shibayama:  V.  A.  147  iCallensi.  a.  K.).  —  Siegert:  V.  A.  132 
(Galleast.  u.  K.).  —  Schoemacker:  A.  f.  kl  Chir.  17.  —  Stempfle:  L-D. 
Eriangen  1897  (K.  u.  Ulc).  —  Schuchardt:  Volkm.  kl.  Vorir.  357.  - 
Schimmelbusch:  A.  f.  kl.  Qiir.  39  —  Schminke:  1.-D.  Würzbg.  igoc,  — 
Schulthess:  Beitr.  v.  Bruns  4.  —  Steinhauser:  Beitr.  z.  kl.  Chir,  13  (Lupus): 

—  Thorcl:  Z.  B.  18  (K.  0.  Cirrh.).  —  Tillmanns:  A.  £  kL  Chr  go:  D.  Z.  £ 


LitgrMunfengicwilt 

Chir.  13.  18B0  {Paraffin-K-K  D.  G«».  f.  Chir.  1895.  —  Treutlein:  CU.  f-  *- 
P.  20.  -  Thiersch:  M.  m.  W.  [886  iK.  u.  Ulcl.  —  Trelat:  Bulletin  de  U  soc- 
de  Chir.  1875  (K.  u.  Psoriasis).  —  Voigt:  l.-D.  Berlin  1B92.  —  Volkmano: 
Verh.  d-  Ges,  f.  Chir.  1874;  Volkmanns  klin.  Vortr.  3^4335;  Bcitr.  r.  Chir.  1873 
(Lupuskarr.),  1875  (Paraffin-K.l-    —  Wortraann:  L-D.  Wzbg.  1896  (K.  u.  Ulc). 

—  Weigert:  V.  A  67  (K.  u.  Cirrh.}.  —  Wcsolowski:  Obi  f.  a.  P.  ta  S.  990 
(K.  u.  Xerodenn).  —  Winternllz:  Vjschr.  f.  Derra.  u.  Syi^i.  1886  (Lupus).  — 
Wolff:  Entstehung  v.  fCarz.  a.  tra;:m3t.  £inmrk.  Berlin  1874.  —  Yamagiva: 
V.  A.  147.  —  Zinsser;  1.-D.  Kiel  1895.  —  Zieglcr:  M.  m.  W.  1895  (Trauma}. 

—  Zahn:  V.  A.  117.  —  Zenker:  D.  A.  f  kL  M.  44  (GaUensteine  o.  K.), 
femer  Naturfvcrs.  Berlin  1886. 

K  =  Kxriinotn,  Ulc.  =  Ulcus,  trrit.  Urspr.  ss:  irritativer  Ursprung.  K.  u.  Cntidg.  ss 
KaninoiD  und  EntzOndung. 

Weitere  Literatur  s.  u.  allg.  TeO  (Atiotogie). 


Parasiten. 

Alli:  CbL  f.  Bakt  19  —  Adamkiewicz:  Unters.  Ob.  d.  Krebs,  Wien- 
Leipzig  1893.  —  Beume:  I.-D.  Würzburg  1898.  —  Eugen  Burchardt:  V.  A. 
131.  —  Bohc:  L-D.  Wörzb.  1898.  -  Binaghi:  Zsdir.  f.  Hyg.  33.  —  Borrel: 
A.  de  in^d.  exp.  a.  1890;  Joum.  de  l'anat.  et  phys.  189a.  —  Böse:  A.  de  phys. 
la  189B.  —  Clarke:  Cbl.  f.  Bakt.  16.  17.  -  Clacssen:  Z.  B.  14.  —  Davclitis: 
l.-D.,  Worzb.  1896.  —  Foä:  Cbl.  f.  Bakt.  la;  A.  per  le  scienze  med.  17;  Arcb- 
itaL  d.  biol.  10.  -  Frcutlial:  L-D-,  Würzburg  1896.  —  Kirket:  CW.  f.  a.  P. 
1890.  —  Gorini:  Cbl.  f.  Bakt.  19  —  Gaylord:  Americ  Joum.  of  the  med. 
sc.  May  1901.  —  Hauser:  Biol,  Cbl.  15.  Nr.  i8ao;  Akademische  Antrittsrede. 
■-  Jürgens:  Verb.  d.  Chtr-Kongr.  1896;  Vcrh.  d.  d.  p.  Ges.  1900.  —  Kabane: 
Cbl.  f.  Bakt.  15,  18;  Cbl.  f.  a.  P.  6,  7.  —  Kromayer:  V.  A.  132.  —  Korotncff: 
Parasitismus  d.  Karzinoms,  Berlin  1893.  —  Leopold:  A.  f.  Gyn.  61.  —  V. 
Leyden:  Z.  f.  kl.  Med.  +3.  —  ViL  Müller:  A.  f.  Gyn.  4a  —  MaHucci  ti. 
Sirleo:  Cbl.  f.  a.  Path.  6.  —  Marchand:  A.  f.  kl.  Chir.  aa.  —  Nils 
Sjöbring:  Verh.  d.  d.  p.  Ges.  igoo;  Cbl.  f.  Bakt-  »7.  —  Ncpveu:  A.  de  mtd. 
exp.  1894;  Marseiile  mfid.  1892.  —  E.  Pfeiffer:  Cbl.  f.  Bakt  18.  —  L. 
Pfeiffer:  Die  Protozoen  als  Krankheitserreger,  Jena  1891;  V.  A.  133;  D. 
m.  W.  1901.  —  Podwysozzki  u,  Sawlschenko:  Cbl  f.  Bakt  ii,  la.  — 
Fiancse:  Z.  B.  1896  iSuppI.).  —  Petersen  u.  Exner:  Beitr.  v.  Bruns  j^  — 
Plimmer:  The  Practitioner  1899  und  190a  —  Roscnthal:  A.  f.  Gyn.  51;  Z.  f. 
Hyg.  5,  ai.  —  Roneali:    Cbl   f.  Bakt.  18,  19,  ai-   —  Ribbert:  D.  m  W-  1891. 

—  Ruffer  u.  Walcker:  Brii.  med.  Joum.  iBpa.  —  Rulfer:  Traiti  de  paih. 
g6n.  a,  Paris.  1896  —  Ruffer  u.  Plimmer:  Joum.  of  Path.  i  u.  2.  —  San- 
fclice:  Cbl.  f.  Baku  17,  18.  34;  Z  f.  Hyg.  21,  aa,  »9.  —  Schardinger:  Cbl,  f. 
Bakt.  19.  —  Stroebe:  Z.B.  11;  Cbl.  f  a.  Paih.  a  u.  5.  —  Steinhaus:  V.  A  ia6,  laej. 

—  E.  Schwarz:  Wien.  Beitr.  z  kl.  Chir.  Heft  la.  —  Sternberg:  Z.  B.  35.  — 
Schütz:  M.  m.  W.  1890.  —  Schweizer:  V.  A.  113.  —  Steven  and  Brown: 
Journ.  of  Path.  2.  —  Scheuerlen:  D.  m.  W.  1887.  -  SchOller:  Cbl.  f.  Bakt. 
37  u.  Die  Parasiten  im  Krebs  u.  Sarkom,  Berlin  1901.  —  Tillmanns:  A.  f.  kL 
Chir.50.  — Thoma:  Fortschr.  d.  M.  7.  —  Vclich:  Wien  med.  Blätter  1898.  — 
Virchow:  V.  A.  23.  —  Hans  Wagner:  V.  A.  rsa  —  Wickham:  Di« 
Pagctschc  Krankheit,  Pans  1890.  —    Wiaeff:  CbL  f.  a.  P.  19001 

Weitere  Literatur  s.  u    allg.  Tdl. 


IJt«nilurve  ncichirä. 
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Karzinom  und  Tuberkulose. 

Batimgarten:  Arb.  a.  d.  Tobinger  Inst  2.  —  Crone:  Arb.  a  d.  ToHnger 
path.  Inst  2  —  Cordua:  I,-D.  Göttingcn  1893.  —  Chalybau»;  D.  Klin.  23  — 
Clement:   V.    A.  139   u.    M.  m.   W.    1394.    ~   Calien:    I.-D.   Strassburg  18S5. 

-  Friedlander:  Fortschr.  d.  Med  1685.  —  Le  Goupils:  Thise  de  Paris 
iBBa.  —  KrQcktnaon:  V.  A.  136  Suppl.  —  Lubarsch:  V.  A.  in.  —  Lob: 
I.-D.  Mönchen  1869.  —  Metlerhausen:  I.-D.  Gotüngcn  1897.  —  Naegeli:  V. 
A.  14a  Ribbcrt:  M.  m.  W  1894.  V.  A.  135,  141.  Cbi  f.  a.  P  6.  —  Rheinke: 
V.  A.  51.  -  E.  Schwalbe:  V.  A.  149  —  Wolf:  Fortschr.  d.  Med.  1895.  - 
Wcycneth:  I.D.  Zorich  1900.  —  Zenker:  D.  A.  f  kl.  M.  47. 

Histogencse. 

Auchlin:  I.-D.  ZQrich  1895.  —  Babcs:  Romania  med.  1900  (MUnch.  m 
W.  1901  Ref.).  —  Bachmann:  I.-D.,  Zürich  1895.  -  Billrnth:  A.  f.  kl. 
Chir.  7.;  V.  A.  la  —  ßuhl-Nobiling:  bayr.  arztl.  Inlell.-Blatl  1869,  Nr.  4a  —  M. 
Böttcher:  I.-D.,  Dorpat  1883.  —  C  lassen:  V.  A.  5&  —  Dinkler:  Verti.  d. 
d.  p.  Ges.  1900.  —  V.  Kranqutf:  Vcrh.  d.  9.  Gyn.-Kongr.  —  Frledlflnder: 
Epithel wuchcrun 8  u.  Krebs,  Strassburg  1077;  V.  A-  67.  —  Graupner:  Z.  B. 
24.  —  Gotlschalk:  Vcrh.  d.  6.  Gm-Kongr.  —  GrQnwald:  Manch,  med.  W. 
1889.  —  Gussenbaucr;  Lgb.  A.  14.  —  Häuser:  Das  Cylindcrepilhcliom  d. 
Magens  u.  Dickdarms.  Jena  1890;  Z.  B.  22,  34;  V.  A.  i^  141:  Naturf.-Vers. 
18961  -  Hoggan:  A.  d.  la  phys.  normal,  et  path.  7.  S^.  3.  —  Israel:  BerL 
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ReymoDds  A.  1866.  -  Neumann:  V.  A.  34.  —  v.  Notthafft:  D.  A.  f.  kl.  M. 
54:  D.  m,  W.  1896.    -    Passler:  V.  A.  145.  —  Perewerseff:  V.  A.  58,59. 

-  Popper:  Med.  Jahrb.  1865.  2.  —  v.  Recklinghausen:   A.   f.  OphÜial.  kx 

-  Ribbert:  D.  m.  W.  1896:  M.  m.  W.  tB»;  Cbl.  f.  a.  Path.  5:  V.  A.  135.  - 
Rubin3tein:Wratsch  1898;  Cbl.  f.a.  P.  10.  Ref.  —  R  uge- Veit:  Z.f  Geb.  u.  Gyn, 
1S76.  —  Ranvier  et  Corni):  Joijrnal  de  t'anat.  et  de  phy».  1864,  1865, 1866.  — 
Rajew$ki:V.A.ti6u.ai].f.  d.  med.  Wiss.  1874.  -  Siegel:  I.-D..  München  1689. 

-  Siegert:  V.  A.  134.  —  Schuchardt:  Bdtr.  r.  Elntstchg.  d.  Karz.  —  Steiner: 
V.  A.  149.  -  Sick:  V.  A.  31.  —  Schöbl:  D.  m.  W.  ift»  Nr.  50  -  Thiersch: 
Der  Epithciialkrebs  d.  Haut  1865.  —  Tillmanns:  A.  f.  kl.  Chir.  50  ~  Vajda: 
CbL  f.  U.  med.  Wiss.  1873.  Nr.  25.  —  Virchow:  V.  A.  14.  iti;  BeH.  kL  W. 
1891  Nr.  yx  —  Waldeyer:    V.  A.  41   u    55;    Volkmanns   kl.   Vortr.    Nr.  33. 

-  O.  Weber:  V.  A.  29.  -  Zahn:  V.  A.  117.  -  Zehnder:  V.  A.  119 
(Krebsentwickclung  in  LymphdrUsen). 


Karzinom  und  Polypen;   Karzioomentwickelung  in  Oermoidcysten. 
Branchiogene  Karzinome. 

Busse:  V.  A.  164.  —  Bardenheuer:  A.  f.  kl.  Chir.  4t  (Polyp,  intest 
u.  K.).  —  Baumann:  L-D.  Wzbg.  1897  <Hauthom  u.  K.).  —  Boldt:  L-D., 
Berlin  1899  (K-  u.  Atherom).  —   Barth:  A.  f.  Laryng,  7.  —  Bruns:  Mitt  a.  d. 
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u.  Hcllier:  Transact.  of  ObsieL  Soc.  London  Vol.  40U  —  Traulenroth: 
Mischrft.  f.  Geb.  u.  Gyn.  7.  —  Ulcsko  Stroganowa:  Cbl.  I.  Gyn.  21.  —  Veit: 
Z.  f-  Geb.  a  Gyn.  38  u.  44.  —  v.  Volkmann:  V.  A.  41  (Deslr.  Blaäenmole). 
—  Waldeyer:  Z.  C  Geb.  u.  Gyn.  33.  —  Zaho:  V.  A.  96  (Destr.  Piacentar^ 
polypl. 


Mischgeschwülste. 

Allgemeines. 

Aschoff:  L.  u.  O.  ErgebniK  d.  allg.  P.  etc.  1895.  iCysten).  —  Ahlfeld: 
Missbildungcn,  —  Bcnda:  Teratologie  in  Lubnrsch ■  Ostertag  Ergb,  iSpj.  — 
Braune:  Die  Doppcimiasbildungcn  etc.  Leipzig  1882.  —  Born :  A,  f.  Entw,mech. 
4  u.  Verb,  d.  g.  Anat.-Kongr,  Base!  1895.  —  Barfurlh:  M.  u.  B.  Ergeb.  d. 
Anat.  ober  1897,  Wiesbaden  1898-  —  B  u  n  n  e  t :  Monatschr.  f.  Geb.  u.  Gyn-  13,  1900- 
Ergeb.  d,  Anat.  u.  EntwicWIgsgesch.  9,  —  Cohnheim:  M\g.  Path.  L  Berlin 
1882.  —  Drtcsch:  Z.  r.  wiss.  Zool.  53  u.  55,  A.  f.  Ent-wmech.  i  u.  4.  —  Förc: 
Ktw  d.  Chir.  1895;  Progrfs  m6d.  1S95.  —  Foerster:  Preiaschrift  Würzburg 
igoi.  —  A-  Fischcl:  A.  f.  Entw.mech.  6  u.  7.  —  Hcrlilzka:  A.  f.  Entw.mech. 
3  u.  4.  —  E,  Jocst:  A.  f.  Entw.mech.  5.  —  Lotzbcck:  Die  angcb.  Gcschw. 
d.  hint.  Krcuzbcingegcnd,  Manchen  T&38.  —  Marchand:  Missbildungcn  in  Eulen- 
burgs  Rcalencykl.  III.  —  Morgan:  Anat.  Anzeiger  10  1895.  —  Rabl:  Vcrh. 
d.  d.  p.  Ges.  a  München  1S99.  —  W.  Roux:  Ges.  Abh.2;  Vcrh.  d.  Naturf.  Ges. 
Wien  1894^;  V.A.114;  B.  z.  Entw.-mech.  5.  —  3  o  bot  ta:  Würzburger  Abhandig. 
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schwülste 1.,  II,,  III.,  Leipzig,  Georgi.  —  E-  B  Wilson:  Joum  of  Morphol.  8. 
—  Zoja:  A.  f.  Entw.mech.  i  u.  a. 

Dermoid  Cysten,  Epidermoide,  Atherome  etc.  (inclus.  traumatische 

Epithelcysten). 

Aschoff:  Lubarsch  u.  Osiertag,  Ergeb.  z.  1897.  —  Blumberg:  D.  Z. 
f.  Chir.  38  (träum.  E.  cyst.l.  —  Böhm;  V.  A.  144.  ftP.  E.  cyst.l  —  Böltlin; 
(Zahnentwicklung  in  Demioidcysten}  V.  A,  115.  —  Chiari:  Z.  f.  Heitk.  13.  Cbl- 
f.  a.  P.  1891  (Ath.).  -  Franke:  D.  Z.  f.  Chir.  40:  A.  f.  kl,  Chir.  34;  V.  A.  lai ; 
Wien.  kl.  W.  1890  |Ath.).  —  E.  Goldmann:  Z.  B,  7.  (Dcrmoidcysti  —  Garrc: 
Beitr.  v.  Bruns  11.  (tr.  Ep.  cyst).  —  Kaufmann:  D.  Z.  f.  Chir.  50  (Atherom 
d.  Harnröhre),  V.  A.  9;  (Exp.).  —  Haffter:  A.  d.  HeiJk.  16.  -  Heachl: 
Prag.  Vj.  sehr.  1860  4.  (Krebsige  tJermoidcyst.),  —  HeJneke:  D.  Chir.  31 
Dermoidcyst.  —  II  artmann:  V.  A.  12  (Atherom}.  —  Joannovics:  Cbl.  f.  a. 
P.ia.  (Atherom,  verkalkt),  —  Kummer:  Rev.  d.  Chir.  189t  (Epid.).  —  Leben: 
Prag.  \'j.  sehr.  60.  —  Lllcke:  V.  A.  sß  (Ath.).  —  Le  Fort:  Rev.  d.  aür.  1894. 
u.  189a  -  Martin:  D  Z-  f.  Chir  43.  (tr.  E.  cyst.)  —  Mikulicz:  Wien-  m.  W. 
1876  Nr.  39  u.  44  (Dermoidcyst.)  —  W.  v.  Noorden:  Bruns  Beitr.  z.  kl.  Chir. 
3  {verkalkt  Ath.).  —Rüge  Hans:  V.  A.  136  (papillif.  Ath.)-  —  Re  Verdi  n:  Rev. 
de  chir.  14  (Exp.).  —  Riedel;  D.  Z.  f.  Chir.  15  (Atherom  u.  Krebs).  —  Rein  hold: 
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■~  Schlegtcndal:   Ljb.  A.  36  (Nierr).  —  Schweninger: 

II.    (Exp.)    —    Scliulr:    V.  A.  95,    —    Tauffcr:    V.  A.  143 

(lm8T  D.  A.  r.  kl.  M.55.  -    Wegner:  D.  Z.  f.  Chir.  50.  iir.  E. 

t!  B.  V.  Bruns  18.  ir.  Ep.  cyst). 

:=  trauBiatiacbc  Epithdcystc.     Epid.  ^  Epidcnnaid.  Ath.  ^  Atberon. 
fileiles. 

Liieralur  s.  b.  Karzinomentwickelung  in  Dcrmoiticysten. 

lide,  Dermoidcysten  (Cholesteatome]  u.  dermotde 
MischgeschwQlste 

Meningen  (bezvv.  d.  SchadeUiöhle  und  des  Gehirns). 
Berl.  kl.  W.  1897.  —  Bostroem:  Cb!.  f.  a.  P.  6.  ~  O.  Blasiua: 
Heneke:    V.   A.  143  u.  149.    —    Bonordett:    Z.   B.  11.  —  H- 
I^Marbur^.  1897.  —  llaegi:  L-D.  Zürich  1894.  —  Lannelongue: 
jrmalc  et  path.  11.  1889.  —  Tannenhain:  Wien.  kl.  W.  1897.  — 
|erg:  V.  A.  154.  —  Virchow:  V.  A.  8  u.  93.  —  Weinlechaer: 
1889  (Cholest  d.  Siimhahle). 

\)  fics  Halses,  des  Mediastinums  (u.  der  Thymus). 

Imann,  W.:  Prag.  med.  W.  1898.   —   Dardignac:  Rcv.   d.    Chir. 
fehler:  B.  z.  kl.  Chir.  aa  —  Ekchorn:  A-f.  kl.  Chir.  56.  -  Klapp: 
ir.  19.  —  Marchand:    EJcr.  d.  hcss.  Ge».  f.   Natur-  u.  Heilk.  12.  — 
t  Heilk.   17.  —  Wcstenryk:  Prag,  med  W.  ^ 
Weitere  Literatur  s.  u.  brandiiogene  Cysten. 

Pperitonealen  Raumes,  einschliesslich   des   Beckens. 
I»:  1^  A.  60.  —  de  Quervain:  A.   f.  kl.  Chir.  189B,  Bd.  57 
D,  m.  W.  1895.  —  Sftnger:  A.  f.  Gyn.  37.   —  SwitaUki: 
>i(J«b.  o.  Gyn.  9. 

dl  der  Sakral-  u.  Gcnitoperinealgegend. 

2.  f.  Heilk.  la.    —   Lannelongue    et   .Achard:  Trait*  des 

ans  1886.  —  Mermet:  Rev.  d.  Chir.  1895.  —  Mallory:  American. 

lMcd.Sc.  1893.    -  ThOle:  A.  z.  kl.  Chir.  20.  -  Wette:  Lgb.  A.  47. 

Weitere  Literatur  ».  u  sakrale  MischgeschwiÜste. 

ei  der  Orbtta,  des  Gehörorgans. 
iky:  Berl.  kl.  W.  1894    —  Fricdland.  B.  z.  Augenheilk.  44  ^Hom- 
lirmcr:  ßeitr.  z.  Augenheilk.  Heft  34. 

Weitere  Liierntur  &.  u.  Cholesteatom. 


;4cysten,  branchioj^cnc  Geschwülste  überhaupt. 
Hygroma  u.  liydrocele  colli.     Ranula. 

[ff:  Lubarsch.  Osiertag.   Ergcb.    a    1897.    -    Arnold:  V.    A.  33 

Bottcrsack:   V.    A.  106.    —   Bruns:    Beitr.  z.  kL  Chir.  i.  — 

ki  Chir  12.  —  Boucher:  I>cs  Kysles  congcnitaux  du  cou.  Thtee 

—  Porst:   Wibg.  VcrtL  Bd.  32.    —    Deichcrt:    V.  A.    141.  — 

Bcitr.   z.    klin.    Chir.  aa  —  Foederl'  Lgb.    A.    49  iRanulai.  — 
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Farstenheim:  Jahrb.  d  Kinderheilk.  40.  —  Frobenius:  Über  angeb.  Cystcth 
geschw.  Jena  1889.  —  Fleischer:  I.-D.  München  1893.  —  Franke:  V.  A. 
131.  —  Gnrlt:  Die  Cystengeschw.  d.  Halses,  Berlin  1855.  —  GQterbock:  A. 
f.  kL  Chir.  33  (Ranula'.  —  Grimm:  Prag.  med.  W.  1893.  —  Hoyer:  L-D. 
Göttingen  1895.  —  Heusinger:  V.  A.  39,  33.  —  Hennes:  A.  f.  Kind.heilk. 
9.  —  R.  V.  Hippel:  Lgb.  A.  55  (Ranula  .  —  Hildebrand:  I^b.  A.  49.  — 
König:  Lgb.  A.  15.  1896.  —  Klapp:  B.  z.  kL  Chir.  19.  —  Koester:  Verb, 
d.  med.  phys.  Ges.  Wzbg.  3.  1873.  —  Kostanecki  u.  Mielecki:  V.  A. 
131/123.  —  Locke:  Lgb.  A.  i.  —  Mintz:  D.  Z.  f.  Chir.  51  (Ranula).  —  Opp: 
L-D.  Würzbui^  1898.  ~  Rosenbaum:  I.-D.  Giessen  1895.  —  Richard:  Bruns 
Beitr.  z.  kL  Chir.  3.  ~  Riederl:  D.  Chir.  Lief.  36.  —  Recklinghausen:  V. 
A.  94  (Ranulal.  —  O.  Samter:  V.  A.  112.  —  Sultan:  D.  f.  Chir.  4a  — 
Schlange:  Lgb.  A.  46  —  M.  B.  Schmidt:  Festschrift  f.  Benno  Schmidt, 
Jena  189&  —  Max  Schulze:  V,  A.  aa  —  Schede:  Lgb,  A,  14.  —  Siegen* 
beck  van  Heukelom:  ArhL  a.  d.  Inst  Boerhave  1899.  —  Schmidt:  Über 
die  Fliraraercyst  d.  Zungenwurzel,  Jena  1896.  —  Virchow:  V.  A.  35.  —  Volk* 
mann:  CbL  f.  Chir.  33.  —  Volkenrath:  I.-D.  Bern  1888.  —  Vonwiller: 
L-D.  ZOrich  1881.  —  Veau:  Rev.  d.  Chir.  1900  (branchiog.  Krebs).  —  Wart- 
mann: I.-D.  Strassburg  1880.  —  Zahn:  D.  Z.  f.  Chir.  23;  V.  A.  113.  — 
Zöppritz:  Beitr.  v.  Bruns  i3. 

Enterocystea  (u.  Ftimmerepithelcysten). 

Ahlfeld:  A.  f.  Gyn.  16.  —  Aschoff:  Lubarsch  Ei^eb.  IL  1897.  — 
Bassini:  CbL  f.  Gyn.  1898.  —  Dössecker:  Beitr  v.  Bruns  10  (Urachus).  — 
Eberth:  V.  A.  35-  —  Friedreich:  V.  A.  n.  —  v.  Gerne:  D.  Z.  f.  Chir. 
39.  -  C.  Hueter:  Z.  R  19.  —  Hedinger:  V.  A  167.  —  Hess:  Z.  B  B.  — 
Hackel:  A.  f.  kl.  Chir.  4a  —  Kuzmik:  D.  Z.  f  Chir.  41  (hinter  dem  Kreuzbein). 

—  Mintz:  D.  Z.  f.  Chir.  51  (Nabeladenom).  —  Nasse:  Lgb.  A.  45.  —  E. 
Neumann:   A.  d.  Heilk.  17.   —  Rau:   V.  A.  153.    —   Runkel:  I.*D.  Marburg 

1897.  —  Roth:   V.  A.  86.   —   Roser:  Lgb.  A.  ao.    —    Sänger;    Cbl.  f.  Gyn. 

1898.  —  Stilling:  V.  A.  114.  —  Schmidt:  Üb.  d.  Flimmercysten  d.  Zungen- 
wurzel, Jena  1896.  —  Trespe;  in  Lubarsch.  Arb.  a.  d.  Posener  Inst.  1901.  — 
Virchow:    V.  A.  53.  —  v.  Wyss:  V.  A.  51.   —   Winter:   Cbl.    f.  Gyn.  1898. 

—  Winternitz  u.  Henke:  B.  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  4.  —  Zahn;  V.  Ä.  143  u 
D,  Z.  f.  Chir.  22-  —  Zöppritz:    B.  v.  Bruns  12. 

Miscbgeschwülste  der  Nieren. 

F.  V.  Birch-Hirschfeld:  Z  B.  24.  -  Busse:  V.  A.  157.  —  Braatz 
D.  Z.  f.  Chir.  48.  —  Brock:  V.  A.  140.  —  Döderlein  u.  Birch-Hirsch- 
feld: CbL  f  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sex.  org.  1894.  —  Engelken:  Z.  B.  26.  — 
Goebel:  L-D.  Bonn  1890.  -  Hansemann:  Beri.  kL  W.  1894;  Z.  f.  kL  M. 
44.  —  Herzog  and  Levis:  American  Journ.  of  the  med.  Sc  1900.  —  Hil  de- 
brand;  A.  f.  kL  Chir.  48.  —  Jenkel:  D.  Z.  f  Chir.  60.  -  Kraetz:  D  Z.  f. 
Chir.48.  —  Muus:  V.  A.  155.  —  Merckel:  Z.  B.  24.  —  Marchand:  V.  A. 
73.  —  Manasse:  V.  A.  142,  145.  —  Meyersohn  Sigm.:  L-D.  Wzbg.  1901.  — 
iMinervini:  Cbl.  f  a-  Path.  1898  (bei  Barbaccli.  —  MauderÜ:  I -D.  Basel 
1895.  ~  Perthes:  D.  Z.  f.  Chir.  42.  -  Pick:  L-D.  Wzbg.  1S93.  —  Ramovino: 
Morgagni  37  Nr.  2.  —  Ribber t:  V.  A.  106  u.  130.  —  Rohrer:  L-D.  Zürich  1874 

—  S  c  h  ä  f f e  r :  A.  f.  Gyn.  53  —  S  u  dec  k ;  V.  A.  133.  —  Vogler:  L-D.  München 
1897.   —  Weigert;  V.  .-\.  67. 
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Mischeescb Wülste  des  Uterus,  der  Scbeide,  der  Harnblase  etc. 

Ahlfeld:  A.  d.  Gin  i6  (Scheide).  -  Brünings:  Verh,  d.  d.  G«.  f.  Gyn. 
8  iUteru3|.  —  Beneke:  V.  A.  i6i  (Blasentumor!.  —  v.  Franqutf:  Vcrh  d.  d. 
Ges.  f.  Gyn  1901.  —  Fricit:  V.  A.  117.  —  Gcyl;  Volkmanns  fclin.  Vortr.  N.  F. 
I190  (Vaginaj.  —  Hauser:  V.  A.  88  (Scheide).  —  Iwanoff:  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  7  (L'tcnis].  —  Kanamori:  V.  A.  147.  —  Koliako:  Wien.  kl.  W.  18S9 
(Scheide).  —  R.  Meyer:  V.  A.  167.  —  Nchrkorn;  V.  A.  151.  —  Ordonez: 
Gaz.  med.  T.  ir.  Ser.  3  (Blasentumor).  —  Pfannenstiel:  V.  A.  137.  —  Pick: 
A-f.  Gyn.  46.  (Scheide).  -  I.  Rtedercr:  I,-D.  Zürich  1894  (Uterus).  —  Shattock: 
Transact.  of  Palh.  Soc.  38  (Blasentumor).  —  Saxer:  Verh.  d.  d.  p.  Ges.  19« 
u  Z.  B.  31.  -  Seidel:  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  45.  -  Steinmetz:  D.  Z.  f  Chir. 
93  (Blasentumor). 

Miscbtumoren  der  Mamma. 

Sl  Arnold:  V.  A.  14a  —  Billroth:  D.  Oiir.  18B0  (Krankh.  d.  Brust- 
drOse).  —  Beneke;  Nalurf.-Vcrs.  Hamburg;  1901.  —  Coen:  Bolo|^a  1891.  — 
Grohi;  D.  Z.  f.  Chir.  55.  —  v.  Hacker:  Lgb.  A.  arj.  —  Happel:  B.  z.  kl. 
Chir.  14.  —  Leser:  Z-  B.  a.  -  Stilling:  D.  Z.  f.  Chir.  15.  —  Wagner:  A. 
d.  Heilk.  a. 

Miscbgcschwölste  der  Parotis,   Submaxillaris,  des  Gaumens  etc. 

Berger:  Rev.  d.  Chir.  1897.  —  Th.  Barth:  l-D.  Heidelberg  1896.  — 
Collet:  Th4«  de  Paris  1895.  —  Cbworostansky-  1.-D.  Züricli  1895.  - 
Eisenmenger:  D.  Z.  f.  Chir.  39  (Gaumen).  —  Forchheimer:  l.-D.  Wort 
bürg  1897.  —  GoIIer:    l-li.  Wnrjiburg.  1898    —  Hinsberg:  D.  Z.  f.  Chir.  51. 

—  Henkel:  1.-D.  Greifewald  1896.  —  Jakowenko;  l.-D.  WOriburg  iScrj-  — 
Kaufmann:  A.  f.  kl.  Chir.  26.  —  Kattncr:  Bruns  Beitr.  i6-  —  Lotheisen: 
Bruns  Beitr.  19.  —  Lüwenbach:  V.  A.  15a  —  Landsteiner:  Z.  t  Heilk. 
1890  I Parotis).  —  Malassez:  Arch.  d.  la  phys.  norm,  et  path.  1883.  3.  Ser.  T.  t. 

—  Nasse:  A.  f.  kl.  Chir.  44.  —  Pupovac:  D.  Z.  f.  Chir.  49.  —  v.  Reckling- 
hauseii:  D.  m.  W.  1892.  -  Steinhaus:  Cbl.  f.  a.  V.  13.  (Ret).  —  R.  Volk- 
mann:  D.  Z.  f.  Oiir.  14.  ~  Warcmann:  Diss.  Strassburg  iSSo.  —  Zahn: 
D.  Z.  f.  Chir.  23  (Schilddrüse). 

Weitere  Literatur  s.  u.  Endotheliom. 


Adenomyome. 

Abramow:  CW-  L  a.  P.  12.  ~  Aschoff:  Monatsschrift  f.  Gebt  u.  Gyn. 
9  1895».  —  Billroth:  V.  A.  8.  —  Bluhm:  A.  £  (iyn.  55.  —  Blum  er:  American 
Journal  of  Obstet.  189B.  —  Barabcau  et  Vautrin:  Annal.  de  Gyn.  189B.  - 
V.  Babo:  A  f  Gyn  61  lim  Ovarium).  ~  Breus:  Ober  epiihelfbhrende  Cysten 
etc.  Wien  1894.  —  CuUen:  John  Hopkins  Hospit-  Bulletin  1897.  —  Camnitzer; 
L-D.  BerUn  1895.  —  Engelhardt;  V.  A-  158.  —  Gottschalk:  A.  f.  Gyn.  60. 
Hauser:M.  m.  W.  1893.  —  [ t o :  L-D.  Halle  1897.  —  K 1  e i n :  FestschriA  t  Ponßck. 
1899.  —  Lockstaedt:  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  7.  —  Landau:  AnaL  u.  kL  Beitr.  z. 
Lehre  v.  d.  Myomen,  Berlin- Wien  1900.  —  Rob.  Meyer:  Z.  f.  Geb-  u.  Gya  37, 
43.  43.  44-:  Über  Eptthclgebtlde  im  Myomctr.  Berlin  1899.  —  Mackenrodt: 
Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  43.  —  Muskat:  A.  f.  Gyn.  61.  —  S.  Neumann:  A.  f.  Gyn. 
«ß.  —  Poret:  Thtse    de  Paris  189B.  —   Palm:   A.  f.  Gyn.  53.    —  L  Pick: 
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LiWratiirvcneichnit.  

V.  A.  ig6  u.  A.  f.  Gyn.  57  iVaginal  u.  6a  -  Ricker:  V.  A.  142.  —  Rudolph; 
A.  f.  Gyn.  561  —  v.  Reclclinghauscn:  D.  m.  W.  1899  u.  die  Adenotnyomc 
etc.  Berlin  1896.  —  Radcinaclier:  I.-D.  Greifswald  1B95.  —  Schottlflnder: 
Z.  f  Geb.  23.  —  Thumin:  A.  f.  Gyn.  61,  —  Vassmer:  A.  f.  Gyn.  6a  — 
Virchow:  V.  A.  8.  —  Wcttcrgren:  Vircho  w-H  Irsch  Jahrcsbcr.  1872. 

Weitere  Lileralur  s,  u.  Lciyomyom. 

Embryome  (sog.  Dermoide)  u.  embryoidc  Tumoren  des  Ovariums. 

Arnsperger:  V.  A.  156.  —  v\inarin:  Verh.  d.  d.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  8. 
(s.  Cbl.  f.  a.  P.  11».  -  Bflltlin:  V.  A.  115  (Zahne).  —  Bicrmanni  Prag.  mc<t 
W.  1885  (Mclast).  —  Bandler:  A.  f.  Gyn-  60  u.  61  u-  Berl  kl.  W-  1900^  — 
Bonnct:  Ergcb.  d.  Anat.  u.  Enlwickigsgesch.  1900;  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
13.  1901.  —  Baumgarlen:  V.  A,  107.  —  Cohn:  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  16.  — 
Em  an  uel:  Z.  f-  Geb.  n.  Gyn.  25  (mit  Mtt.f  u.  42.  —  Ewald  K.:  Wien.  kl.  W. 
1897  Imit  Met).  —  Franz:  Mtssclir.  f.  Geb.  11.  Gyn.  8.  —  Flajschlen:  Z.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  6.  —  Falk:  Monschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  12  1897  (mit  Met.(.  —  Fuchs: 
A.  f.  Gyn-  60.  liigL  lat.).  —  Firth;  The  Lancet  1898.  —  Fricdlflnder:  V.  A. 
56.  -  Geyl:  Vülkm.  Vortr.  N.  F.  190  (Vagina).  —  Geyer:  I.-D.  Greifswald  1895 
(^ombin.  mit  malig,  Tomorcnj.  —  Gscll:  -A.  f.  Gyn.  51  <intralig).  —  Himmel- 
färb:  Cbl.  f.  Gyn.  1886  (krebsigi.  —  Hofmann:  I.-D.  Berlin  189B  —  Harres: 
l.-D.  Zorich  189a.  —  Jamagiva:  V.  A.  r^f  (krebsig).  —  Klein:  I.-D.  Fretburg 
1893.  —  K  olacxck :  V.  75  (Mctnst.V  —  Kroemcr:A.  f.  Gyn.  57.  —  Kwo- 
rostansky:  A.  f.  Gyn-  57.  —  F.  Kappeier:  I.-D.  ZQrich  1896.  -  Kruken- 
berg: A.  f.  Gyn.  )&B7  (Mettstl.  -  Katsurada:  Z.  B.  30.  —  Kciiler:  Z.  f. 
Heilk.  21.  —  Kocher  u.  Langhans:  D.  Chir.  50,  —  Lexer:  A.  f  kl.  Chir. 
61  u,  6a.  -  Lazarus:  I.-D.  Giessen  1888  (mit  Md.).  —  Merltens;  Z.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  36  (Zahnei.  —  Mantel:  I.-D.  Heidelberg  1892.  ~  Marchand:  Bresl. 
flizil.  Zeitsch.  i88i.  Nr.  21.  Habil.-Schrift.  Halle  1879;  in  Eulenburg's  Rcalcncyklop. 
(Artikel  Missbiidungcn)  3.  Aufl.;  ferner  \'crh.  d.  d.  p.  Ges.  München  1899.  — 
Mundo:  Med,  Record.  1897.  -  Neumann:  V.  A.  104.  —  S.  Neumann: 
A.  f.  Gyn.  58  (mit  Perilhcltom.'  —  Nicmer:  l.-D,  Greifswald  1895.  —  Pauly: 
Beitr.  2.  Geb.  u.  Gyn.  1875.  —  Pfannenstiel:  Cbl  f.  Gyn- 1897.  —  Pfannen- 
stiel IL  Krocmer:  in  Vcit's  Handb.  d.  Gyn.  1898,  —  R^pin:  Cbl.  f.  a.  P.  3. 
—  Schreiber:  V.  A.  133.  —  Sanger:  Cbl.  f.  Gyn.  1898.  —  Saxcr:  Verh- 
d.  d.  path.  Ges.  1901.  Hamburg  u.  Z-  B.  31.  —  Strassmann:  A.  f.  Gyn.  61  — 
Thumin:  A.  f.  Gjti.  53  (krcbsigf  u.  56.  —  Tauffer:  V.  A.  142  iKrebsigt.  — 
V.  Vclits:  V.  A.  107.  -  Virchow  u.  Litten:  V.  A.  75  (mit  Mctast).  — 
Veit:  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  16.  —  Waldeyer;  A.  f.  Gyn.  i.  —  Wilms; 
Die  Misch '^est:h Wülste  etc.,  Berlin  u,  Leipzig  bet  Georgi;  D.  Z.  f.  Chir  45,  49; 
Z.  B.  19;  D.  A.  f.  kl.  Med.  55;  Mtschr.  f.  Geb.  u.  Gyn,  1899;  A.  f.  Gyn.  61. 


Embryome  (sog.  Dermoide)  u.  embryoide  Tumoren  des  Hodens. 

Ge«sner:  D.  Z.  f.  Chir.  60.  —  Hugiienin:  V.  A.  167.  —  Kolcwski: 
V.  A.  148.  —  Kockel:  Festschrift  f.  Benno  Schmidt.  Leipzig  1896.  —  Kocher 
u.  Langhans:  D.  Chir.  1887,  50.  —  K;irt-wski:  Lgli.  A,  49.  —  Lovelt  and 
Councilmann:  The  Journal  of  cxp.  Med  II.  1897.  —  Mohr:  B.  2.  kl.  Chir.  Ja. 
—  Notz;  I.-D.  Zürich  1896.  —  Pilliet  et  Costes:  Rev.  d.  Chir.  1695.  -  R. 
Porgcs:  Wien.  kl.  W.  1897.  —  Verneuii:  A.  gtfn.  d.  med.  1855.  —  Virchow: 
V.  A.  &  -  Wilma     Z.  Ü.  19;  D.  A.  f.  kl.  M.  55;  D.  Z.  f.  Chir.  45,  49. 


Litera  lurverMicknis. 
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Teratoide  u.  Teratome  am  oberen  Stammescnde. 

(einschliesslich  sog.  Rachcnpol_vpen). 

Arnold:  Z.  B.  8  (Scheitel);  V.  A.  43  iSrirni:  V.  A.  50  (Gaumenl;  V.  A. 
III  (Rachenpolyp),  —  Broer  u.  Weigert  V.  A.  67  lOrbiUV  —  Grumach: 
I.-D.  Kflnigsberg  1895.  ~  Glinski:  V.  A.  167  (Oesophagus).  —  Otto:  V.  A.  115 
(Rachenpolyp},  -  Hupovac:  Lgb.  A.  53  (Hala).  —  Konculli:  <_"bl.  t  Chir. 
189a  (Racbenpolyp).  —  Schocb:  l.-D.  Zürich  1893.  rMischtumor  d.  Unterlippe). 

-  Wetzel:  I.D.  Giesen  1895  iHala).  —  Zahn:  D.  Z.  f.  Chir.  33  tSchöddrOse). 

Sakral  tu  moren. 

Arnold:  Z.  B.  16.  —  Bechthold:  I.-D.  Worsburg  1897.  —  Brunner.* 
V.  A.    139  (Spin,  bif   occ).   —   Braune:   Die    Doppelmissbildg.    Leipzig    1882. 

—  Bergmann:  BcrI.  kl  W.  1884  -  Buzzi:  V.  A.  109.  —  Brauner:  I.-D. 
WOr/bupg  1898.  —  Otto  Beyer;  Diss.  Grcifswald  1Ö95.  —  Bohnstedt:  V. 
A.  14a  —  Borst:  Cbl.  f.  a.  P.  9.  u.  Wzbg.  Vcrh.  31;  Z  B.  31.  —  Czcrny;  A. 
f.  kl.  Chir.  10. -Danzcl:  Lgb.  A.i7.(Rektum*.- Fischer;  Z.B.  5.  -  E.  Frank: 
Prag.  med.  W.  1894.  (maligne  Degen.).  —  Feldmann:  1.-D.  Berlin  1895.  — 
Giglio:  Cbl.  f,  Chir.  j6.  —  H.  Ganz-  Prag.  med.  W,  1894.  —  Hagen-Torn: 
Lgb.  A.  60.  ~  Hofmokl:  Wien.  kl.  W.  1894.  ^  Hennig:  Z.  B.  aB.  — 
HildebrAnd:  D.  Z.  f.  Chir.  36;  Lgb.  A.  46.  —  Jastrebofr  V.  A.  99.  — 
Joachimsthal:  V.  A.  131.  —  Kroner  u.  Marc  band:  A.  f.  Gyn.  1881.  — 
Kiderlen:  D.  Z.  f  Chir.  5a.  —  Linzer:  B.  z.  kl.  Chir.  39.  —  Lotzbeck: 
Die  angeb.  Geschw.  der  hinteren  Kreuzbcingcgcnd,  Manchen  1838.  —  Middel- 
dorpf:  V.  A.  100.  —  Marwcdel:  B,  v  Brun»  39.  —  Marchandi  Ein  mcnschl. 
Pyopi^us  1895;  Eulenburgs  Kealcncylkopadic  3  Artikel  Missbildgen.  Spina 
bifida  u.  Sakrallum.).  —  Mackenrodt:  Z  f.  Geb.  u.  Gyn  1891.  ~  Nasse: 
Lgb-  A.  45,  —  Pctrini:  A.  des  sc.  med.  1897-  —  Permann:  Lgb.  A.  49.  — 
Piper.  HJ.  WQrzburg  1B93.  —  W.  Pfaehlen  ID.  Bern  1897.  —  Preuss: 
Reichert  u.  Dubojs  Reymond  A.  1S69.  —  Ritschi:  Beitr.  v.  Bnins  8.  ~ 
Ribbert:  V.  A.  13a  (Spin.  bif.  occ).  —  v.  Recklinghauscn:  V.  A.  105.  — 
Rudolphy:  I.-D.  Greifswald  1894.  —  Russell:  The  LaiKCl  Nr.  3847.  1897.  — 
Stolper:  Festschr.  f.  Ponfick,  Breslau  1897  u.  D.  Z  f.  Chir  ^  -  Stroh:  I.-D. 
Gtessen  1897-  —  Sperling:  I--U-  Wßrzburg  1891  9a.  —  Saalfeld:  V  A.  137 
(Spin.  bif.  occ).  -  M.  B.  Schmidt  V.  A.  lar:  Arl>eit.  a.  d.  chir.  Poliklinik, 
Leipzig  1891.  —  Virchow:  V  A  loa.  —  Watzberg:  D.  Z  f.  Chir.  1878.  — 
Wulf:    L-D.  Manchen  1896.  -  M.  Zeller     l-D   Mönchen  189s. 

Teratoide  u.  Teratome  der  Baucbhöhle. 

V.  Gerne:  D  Z.  f  Cbir.  39.  —  Lexer:  Lgb-  A.  61  u  6a.  —  Mont- 
(omery-Barker:  The  Journal  of  Exp.  Med.  1898  Vol.  3.  —  Moussaud: 
These  de  Paris  1861.  —  Pommer:  Teratologbche  Mitteilgen.  Innsbruck  1889.  — 
Sirleo:  PolicJinico  III. 


Teratoide  u.  Teratome  der  Brusthöhle. 

W.  Bergmann:  Prag.  med.  W.  1898.  —  Dardignac:  Rev.  d.  chir. 
1694.  —  Eckehorn:  Lgb.  A.  56.  —  Hclbing:  Cbl.  f.  a.  Path.  9.  —  Jores: 
V.  .A.  133.  —  Jo^t:   V.  A.  laa.  —  Marchand:   Bericht  d.  obcrheu.  Ges.  f. 


96S  LiteraturveneichDi». 

NaL-u.Heilk.  Bd.  33.  -  Finders:  ID.  Bonn  i8»7.  —  Pflanz:  Z.  £  HeUk.  17. 
—  Riegel:  V.  A.  49.  —  Rolleston:  Joum  of  Path.  4.  —  Török:  Z.  f.  Heilk. 
24.  —  Virchow:  V.  A-  S3  (Metastasen). 


Teratoide  u.  Teratome  der  Schftdel-  und  Wirfoelhölile. 

Beck:  Z.  d.  Heilk.  1883.  —  C.  J.  Eberth:  V.  A.  153.  —  Falkson:  V. 
A.  75.  —  Gerlach:  D.  Z.  f.  Nerv,  Heilk.  5   —  Gauderer:  I.-D.  Giessen  1892. 

—  Lovett  u.    Councilmann:  The  Journal  of  exp.   Med    VoL  U.   1897.   — 
R.  Maier:  V.  A.  ao.   —  Neufeld:  Beitr.  z.  kl.  Chir.  13.  —  Saier:  Z.  B.  ao 

—  Strassmann  U.Strecker:  V.  A- io8.  —  Wcigert:V.  A.  C5  (Zirbeldrüse!. 
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a65      „       16  setze  nach  Mikruskopisch ;  (Fig.  49). 
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304     „    Eckardt  statt  Eckhardt. 
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546  „    Gebhard  statt  Cebhardt. 
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TAFEL  XXII. 


Fig.  117. 

SpltM»  Kondrlom. 

Kaimin-Pikrinsbire. 

a)  Bmdegeweb^[er,  ^di  verzweigender  Gnindstock  der  NeubOdmig  mit  yiAn 
weiten  Geftssen. 

b)  Gefilssreidie  Pq>Ü]en,  die  mit 

c)  geschichtetem^  verhornendem  (gelb)  Plattenepitfael  0mmer  vide  Papillen   ge- 
meinsam)  QbeiUeidet  sind. 

Fig.  11& 

Hanthora  (unteres  Augenlid). 

a)  Verzweigte  P^>illeii  von  (verhornender)  Epidermis  Qberzogea. 
ai)  Ausserordentlich  lange,  schlanke  Papillen. 

b)  Epitheizapfen  zwischen  den  Papillen. 

c)  Mftchtige,  den  Papillen  aufgeschichtete  Hoinmasse. 

d)  Übergang  in  den  normalen  Papillarkörper  bezw.  ins  Niveau  der  gesnndea 
Epidermis. 

Fig.   119. 
PaplUoma  dumm  (vom  Ohr). 

(v.^.  f ) 

a)  Stiel  des  Papilloms. 

b)  Bindegewebiger,   sich   dendritisch   verzweigender  Gnmdstodc  des  Ptq>illoins 
mit  vielen  weiten  Gewissen. 

c)  Verzweigte  Papillen,  von  dicker  Epidermis  Oberzogen. 


Fig.  120. 
Papilloma  durum  (Warze  der  Haut). 

a)  Normale  Epidermis  mit  gut  entwickeltem  Papillarkörper. 

b)  Kutisgewebe. 

c)  Übergang  in  die  Neubildung :  die  Papillen  werden  successive  höher. 

d)  Hohe,    wenig  verzweigte   Papillen   mit   massenhaften  erweiterten   Gefässen. 
Die  Papillen  sind  von  dicken  Lagen  verhornender  Epidermis  aberzogen. 

e)  Entzflndliche  ZelÜnfiltrate  im  Korium. 

f)  Blutgefässe  (Venen)  der  Kutis. 
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FIGUR    121-125. 
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FIGUR    121—125. 
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Fig.  126. 
Papillom  (der  Harnblase). 

(-- ") 

1  Iji         rt    ff  )     Päpill™'    welche   sich   durch   ihre  weiten,   bluterfüllteo 

hl  O  t    ff  1     *-'^'^*^  auszeichnen,  und  von  mehrschichtigem,  vielfach 

I  in  Abstossung  begriffenem  Epithel  bekleidet  sind. 

c)  Hamblasenwand  mit  weiten  Gefässen. 


Fig.  127. 
Sog.  Hypertrophla  vera  mammae. 

a)  DrQsenläppchen,  aus  wenig  verzweigten  Tubulis  bestehend,  die  in  lockeres 
ßbrilläres  Bindegewebe  eingebettet  sind ;  das  Bindegewebe  ist  konzentrisch 
um  die  Tubuli  angeordnet.    (Typus  der  jungfräulichen  Mamma). 

NB.    In  der  Zeichnung  sind  die  Läppchen  einander  etwas  naher  gerOckt 
als  das  in  der  Wirklichkeit  der  Fall  ist. 

b)  Derberes,  fibrilläres  Bindegewebe  zwischen  den  Lappchen. 

Fig.  128. 
Mamma  lactans. 

a)  DrOsenlappchen :  dicht  gedrängte  Durchschnitte  durch  die  Mamma-Tubuli,  bei 
ai)  Ausfdhrungsgange. 

b)  Derbes  Bindegewebe,  die  Drüsenläppchen  umfassend. 

Fig.  129. 
Fibroadenoma  mammae. 

a)  Sprossende  Tubuli  in  läppchenarliger  Anhäufung;  bei 
ai)  unverzweigte  Tubuli,  wie  Ausführungsgänge  aussehend. 

b)  Erweiterte  Tubuli,  in  welche  stellenweise  noch  kleine  Kanälchen  einmOnden. 

c)  Derbfibrilläres  Bindegewebe. 

Fig.  130. 
Adenoma  mammae, 

(vergi.  -A     Karmin. 

a)  Läppchenartige  Anhaufungen  von  sprossenden  Tubulis,  die  auf  Quer-,  Schrfig- 
und  Längsschnitten  zu  sehen  sind ;  bei 

ai)  beginnende,  bei 

ai)  stärkere  Erweiterung  der  Tubuli. 

b)  Derbes  Bindegewebe  als  Stroma. 

c)  Cyste  mit  papillären  Wucherungen.  Inhalt:  abgestossenf  Epithelzellen,  Leu- 
kocyten  etc. 
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FIGUR   131  —  132. 
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Fig.  131. 

Kleines  Adenoma  mammae  (Wachstum). 

(vergr.  i)     (ObersichtsbiW). 

a)  Normale  DrQsenläppchen  der  Mamma;  bei 
ai)  in  Verbindung  mit  dem  Adenomgewebe. 

b)  Adenomgewebe  —  dichte  Massen  sprossender,  vielverzweigter  Tubuli. 

c)  Ausführungsgange,  z.  T.  komprimiert. 

d)  Fettgewebe. 

Fig.  132. 

Flbroadenoma  mammae  perl-  et  Intraeanalloulare. 

Übersichtsbild  aber  die  ganze  Geschwulst;  alles,  was  Epithel  ist,  ist  dunkelviolett 
gehalten,  Bindegewebe  hellviolett 

(Ve.^.  \) 

a)  Kapsel  der  Geschwulst. 

b)  Verzweigte  Tubuli  auf  Quer-  und  Längsschnitten. 

c)  Kleine  Cysten. 

d)  Cystchen,  in  welche  das  Bindegewebe  in  Form  plumper  Papillen  einwachst 
(vergl.  Fig.  182  d). 

e)  Durch  eingewachsenes  Bindegewebe  obliterierte  Cystchen  (vergl.  Fig.  182  c)^ 

Fig.  I32a. 

a)  Bindegewebe. 

ß)  Durch  eingewachsenes  Bindegewebe  bis  zur  Berührung  gebrachte  gegenOber- 
liegende  Wände  einer  kleinen  Cyste;  die  Epitheibeläge  sind  verschmolzen, 
jedoch  haben  sich  eine  Reihe  drOsenartiger  Lumina  in  der  Verschmelzungs- 
linie erhalten. 

Fig.    132  b. 
Perlkanallkulftre  Blndegrewebswueherung, 

a)  DrQsenschläuche. 

[;)  Bindegewebe,  in  konzentrischen  breiten  Ringen  um  die  Drüsenschläuche  an- 
geordnet. 

Fig.  I32c. 
Intrakanalikuläre  Blndegewebswueherunp. 

Eine  kleine  Cyste  durch  einen  lappigen  Bindegewebspolypen,  der  bei  a)  seinen 
Stiel  hat,  ganz  ausgefüllt  und  obliteriert. 

Fig.    132  d. 
Intrakanalikuläre  Bindegewebswucherung. 

(-- ") 

In  eine  kleine  Cyste  wachsen  von  allen  Seiten  plumpe  BindegewebspapiUen  a> 
ein,  die  teils  quer,  teils  der  Länge  nach  getroffen  smd. 


I*J'»»»M«»P.  Wt«»»«»« 
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FIGUR    133—138. 


TAFEL  XXVI. 


Fig.  133. 
TubuIAses  Adenom  (der  Hamma). 

a)  Verzweigte,   mit   einschichtigem  kubischem  bis  niedrig  cylindrischem  Epithel 
ausgekleidete  Tubuli. 

b)  Faseriges  und  relativ  zellreiches  Bindegewebe  als  Stroma. 

Fig.  134. 
Cystadenom  (der  Utemssoblelmhaut). 

a)  Leicht    erweiterte,   langgestreckte,  verzweigte,  von  niedrigen  Cylinderzellen 
ausgekleidete  Tubuli. 

ai)  Quergeschnittene  Tubuli. 
ai)  Cysten. 

b)  Zellreiches,  weiches  Stroma. 

Fig.   135. 
Cystadenoma  (phyllodes)  mainmae. 

^Vorgr.  — ]     Karmin, 

a)  Langgestreckte,  verzweigte  Cysten. 

ai)  Verzweigte  Tubuli  in  beginnender  Erweiterung. 

b)  Derbfaseriges  Bindegewebe  als  Stroma. 

Fig,  136, 
Cystadenoma  simples  (oTaril). 

a|  Gruppe  junger,  neugebildeter  Tubuli  in  zellreiches,  ebenfalls  junges  Stroma 

eingebettet, 
ai)  Beginnende  Erweiterung  der  (mit  Cylinderzellen  ausgekleideten)  Tubuli, 
El)  Stark  erweiterte  Tubuli. 

b)  Eine  Gruppe  erweiterter,  dicht  bei  einander  gelagerter  Tubuli,  die  wahrschein- 
lich in  einem  spateren  Stadium  konfluiert  waren. 

c)  Cysten  mit  einschichtigem  Cylinderepithel. 

Fig.  137. 
Cystadenoma  pseudopapUIlferum  (ovaril). 

(— ■  ?) 

a)  Kompliziert  verzweigte  Drüsenraume  (durch  Konfluenz  benachbarter  Drüsen). 
ai)  Pseudopapillen  längs  getroffen. 

as)  Quergeschnittene  Pseudopapillen,  deren  Zusammenhang  mit  der  Wand  nicht 
in  den  Schnitt  gefallen  ist. 

b)  Zellreiches,  bindegewebiges  Stroma  mit  Gefässen. 

Flg.  138. 
Cystadenoma  (mammae)  pseudopaplUifenim. 

a)  Fibrilläres  Bindegewebe  (Stroma). 

b)  Drüsentubuli  von  einschichtigem  Cylinderepithel  ausgekleidet. 

c)  Cysten  durch  Ektasie  verzweigter  Tubuli  entstanden. 

d)  Pseudopapillen. 
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FIGUR    139—143. 
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Fig.  139. 
Adenoma  (mammae)  proliferans. 

a)  Stroma  aus  fibrillärem  Bindegewebe  {relativ  zeUreich). 

b)  Gruppen  von  verzweigten  Tubulis,  in  junges  Bindegewebe  (letzteres  in  dunklem 
Ton  gehalten !)  eingelagert 

c)  Umfangreiche  Anhäufung  neugebildeter  Tubuli,  in  junges  Bindegewebe    ein- 
eebettet. 

d)  Kompliziert  verzweigte  Gangsystenie  in  Ektasie. 

e)  Kleine,  einfache,  der  Kugelgestalt  zustrebende  Cysten. 

Fig.  140. 
Ans  einem  Cystadenoma  papllUferum  ovarll. 

a)  Bindegewebe  einer  Cystenwand. 

b)  Quergeschnittene  1     Papillen  von  einschichtigem  Cylinder- 

c)  Lan|^geschnittene,  verzweigte   )  (Flimmer}epithel  bekleidet. 
Die  Papillen  füllen  das  Lumen  der  Cyste  aus.  . 

Fig.  141. 
Adenoma  (renls)  subcapsulare. 

(VC,.  ■■;) 

a)  Drüsenschläuche  des  Adenoms. 

b)  Bindegewebige  Kapsel  der  Geschwulst. 

c)  Extrakapsulär  gewucherte  Tubuli;  bei 

«i)  sind  die  Tubuli  in  ihrer  Wand  angeschnitten,  daher  scheinbar  solide. 

d)  Harnkanälchen  der  Nierenrinde. 

Fig.   142. 
Struma  colloldes. 

a]  Kolloidhaltige  Follikel  der  verschiedensten  Grösse  (Kolloid  rosa  gefärbt);   da- 
zwischen spärliches  hbrilläres  Stroma. 

b)  Kolloide  Infiltration  des  Stronias. 

Fig.   143. 
Knotige  Hyperplasie  (Adenom)  der  Leber. 

(\ergr.   -j    ) 

ai  Spärliclies  fibrillares  Stroma  mit  Spindclzellen. 

b)  kapillare. 

ci  Schlaucht:  aus  Leberzellen,  feine  Lumina  aufweisend. 


TAFEL  XXVIIL 


FIGUR    144—147. 
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Fig.  144. 
Knotige  Hyperplasie  (Adenom)  der  Leber. 

a)  Längsgetroffene,  gerade  gestreckte,  solide  Leberzellenbalken. 

b)  Quer-  und  schräggeschnittene  solide  Balken. 

c)  Lumenhaltige  Leberzellenschläuche. 

d)  Ektasierte  Kapillaren. 

Fig.  145. 
Sog.  Hypertrophie  der  Prostata. 

Durchschnitt  durch  den  Coiliculus  seminalis  bezw.  die  Harnröhre  nebst   an- 
grenzenden Teilen  der  Prostata. 

a)  Coiliculus  seminalis. 

b)  Kleine  Cyste  in  der  Schleimhaut  der  Harnröhre. 

c)  Einmündungsstelle  einer  kleinen  Drüse. 

d)  Gruppen  von  Drüsen  in  entzündlich  infiltriertes  (dunkler  Tmi!)  Bindegewebe 
eingelagert 

e)  Erweiterte  Tubuli  mit  Konkretionen, 

ei)  Eine  Gruppe  erweiterter,  dicht  benachbarter  Tubuli,  konfluierend. 

Links  von   Figur    145    eine    Reihe    von    Prostata-Konkretionen   bei    stärkerer 
Vergrösserung      (y). 

Fig.  146. 
Sog.  DrOsenpolyp  des  Dickdarms. 

(V"gr.     -) 

a)  Zellreiches,  weiches  Bindegewebe  mit  reichlichen  entzündlichen  Infiltraten  aO. 

b)  Längs-  und  schräggetroffene,  wenig  verzweigte  DrQsentubuli,  von  einschichtigem 
Cylinderepithel  ausgekleidet. 

c)  Quergetroffene  solche  Schläuche. 

d)  Kleine  Cyste,  aus  einem  erweiterten  Drüsenschlauch  entstanden;  bei 
dl)  fehlt  das  Epithel  in  einer  solchen  kleinen  Cyste, 

Flg.   147. 

Talgd  rflsenad  enom. 

{Nach  einem  Präparat  von  Geh.-Rat  Prof.  v.  Rindfleisch). 

a)  Derbfaseriges  Bindegewebs  mit  Gefässt-n. 

b(  Lappige  Epithelkürpcr,  zentral  talgige  .Ma-sscn  enthaltend. 
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Flg.  14d. 
Aus  ebwm  ktotnen  Adraom  des  JUttm», 

(Es  ist  die  Hftlfte  der  ganzen  Geschwulst  gezeidiaet;  sie  pdsentierte  tiA 
makroskopisch  als  kirsdikenigrosser,  ziemlich  harter,  in  der  Schldmhaiit  gelq;ener 
Knoten,  über  dessen  Kuppe  sich  ein  kleines  Geschwor  befand;  eine  genweUe  Hyper- 
plasie der  Hagenadileimhaut  war  voilianden). 

a) — ai)  Hyperi^astische  Magensdileimhaut;  man  sieht  die  Krypten  bexw.  die 

AiuföhrungsgOnge  (a)  der  starte  vermehrten  DrOsen  (P). 
b)— bi)  Das  Adenomknfttdten;  es  fehlen  Krypten  bezw.  AaißlbrmigsgäagB;  bei 
e)  ungeordnete  AnhAuümgen  von  Drüsen;  dkse  zum  Teil  leicht  dctasiert. 

d)  StariE  vermehrtes  Bindegewebie  der  Hukoia. 

e)  Muscularis  mucosae. 
Q  Submukosa. 

Flg.  149. 

PoIypOus  Adanom  der  Dlokdamu^leimhant. 

(Stackchen,  weldies  bei  einem  Sjflhrigen  Kind  spontan  abgegangm  war  —  mit 

Hg.  146  zu  vergleichen), 

(v^.ü) 

a)  DrOsenschlaudie,  z.  T.  reich  verzweigt,  In  dichtester  Lagerung.    Dazwiadien 
q>&riiches  fibrillAres  Stroma;  bei 

b)  Oberflächlich  mazerierte  Partie. 

Fig.  150, 

Aus  einer  kongenitalen  Cystennlere. 

(Kystoms  renis  congenitum). 
(s.  Borst,  Festschrift  der  phys.  med.  Gesellschaft  WOrzburg  1899.) 

(--  T) 

a)  u.  ai)  zwei  Tubuli,  die  bei 

b)  in  ein  einziges  Kanftlchen  zusammenlaufen;  letzteres  geht  bei 

c)  in  eine  Kugelschale  Ober. 

d)  Spindelzellenreiches  Bindegewebe. 

Fig.  151. 

Aus  einer  kongenitalen  Cystennlere. 

(Kystoma   renb    congenitum). 
(s.  Borst,  Festschrift  der  phys.  med.  Gesellschaft  WQrzburg  1899.) 

(--  T) 

a)  Fibrilläres  Bindegewebe. 

b)  Membrana  propria  (kernhaltig). 

c)  Epithelbekleidetes  Bläschen,  dessen  Wand  bei  Ci)  angeschnitten  ist. 

d)  Kanälchen,  in  das  Bläschen  einmündend. 


TAFEL  XXX. 


FIGUR    152—154. 


TAFEL  XXIX. 


Flg.  14& 
Ans  einem  kletaen  Adenom  dei  ■««•». 

(--?) 

(Es  ist  die  Hälfte  der  ganzen  Geschwnlit  gezeidinet;  sie  pritoentierte  Ab 
makroskopisch  ab  kirsdikerngrosser,  ziemlich  harter,  in  der  Schleimhaiit  gel^^ener 
Knoten,  aber  dessen  Kuppe  sich  ein  kleines  GeschwOr  befand;  eine  generdle  Hyper- 
plasie der  Magensdileimhaut  wir  vorhanden), 
a) — ai)  Hypeqrfaatische  Hagensdileimbuit;  man  sieht  die  Krypten  bezw.  die 

AusfhhnmgsgOoge  (a)  der  stark  vennehrtcD  DrOsen  (ß). 
b)— bi)  Das  AdmomknOtchen;  es  fehlen  Krypten  bezw.  Ausfllhnmg^inge;  bei 

c)  ungeordnete  Aidiflu&ngea  vmi  Drflsen;  diese  zum  Teil  leicht  ^taaiert, 

d)  Stark  vermdirtes  Bind^wefa«  der  Mukosa. 

e)  Muscularts  mucosae. 

f)  Sutunukosa. 

Fig.  149. 

PoIypOeet  Adenom  der  Dlekdarmsehlelmhaat. 
(Stackdien,  welches  bei  einem  2jahr^n  Kind  spontan  abgegangen  war  —  mk 

Fig.  146  zu  vergleichen). 

(--  t) 

a)  DrOsenscU&udie,  z.  T.  reich  verzweigt,  in  dichtester  Lagenmg.    Dazwisdicn 
spfirlicbes  fibrülfires  Stroma;  bei 

b)  Oberflächlich  mazerierte  Partie. 

Fig.  ISO. 

Aus  einer  kongenitalen  Cystennlere. 

(Kystoma  renis  congenitum). 
{s.  Borst,  Festschrift  der  phys.  med.  Gesellschaft  Worzburg  1899.) 

a)  u.  ai)  zwei  Tubuli,  die  bei 

b)  in  ein  einziges  Kanälchen  zusammenlaufen;  letzteres  geht  bei 

c)  in  eine  Kugelschale  Ober. 

d)  Spindelzellenreiches  Bindegewebe. 

Fig.  151. 

Aus  einer  kongenitalen  Cystennlere. 

(Kystoma  renis   congenitum). 
(s.  Borst,  Festschrift  der  phys.  med.  Gesellschaft  Würzburg  1899.) 

(Vcrgr.  — ) 

a)  Fibrilläres  Bindegewebe. 

b)  Membrana  propria  (kernhaltig). 

c)  Epithelbekleidetes  Bläschen,  dessen  Wand  bei  Ci)  angeschnitten  ist 

d)  Kanalchen,  in  das  Bläschen  einmündend. 


TAFEL  XXX. 


FIGUR    152—154. 


TAFEL  XXX. 


FIGUR    152      154. 


TAFEL  XXXI. 


Pig.  155. 
P^Ulonia  OTsrlL 

(CystadcDoma  pairillifenim  kombiniert  mit  Obeiflldiei^qiiUom.) 

a)  Ober&fiche  de«  Ovariums. 

b)  Papillflre  Wodmimg;  von  der  Oberflftcbe  des  Ovariams  ausgehend. 

c)  Kurze,  cfnäielbeUeid^  PqnUen,  in  das  Lumm  einer  Cyste  tÜDeinragcaad. 

d)  Mfichtige,  verzweigte  PapQlen  der  Oberfläche  des  Ovariams;  die  Paf^üen  mit 
cyUndrisdieita,  s.  T.  aber  wir^^mfissigem  Epithel  beeidet,  welches  vielfach 
al^iestoasen  isL 

e)  DrOsenartige  ROume,  zwischen  Papillen  in  der  Tiefe  gelegen. 

Flg.  156. 
CTftadenoma  paplUlfinrnm  orarll  (kretMlr). 

(ymv.j)    Karmin. 

a)  Gefiteefilhrendes  Strana. 

b)  Cysten  mit  dendritisch  verSstelten  Painllen  total  ansgefillU. 

^  Solide  gewordene  Cysten,  von  einem  Netz  (dunkelrot  gefiülMer)  Epithelbalken 

durchzogen,  welches  sich  mit  einem  Netz  von  Bindegewebsbalkchen  (heUrosa> 
in  den  Raum  teilt. 

Fig.   1^7. 
PapUlftres  Adenom  der  Niere. 

('-  t) 

a)  Wenig  verzweigte,  mit  einschichtigem  kubischem  Epithel  ausgekleidete  Tubuli^ 
z.  T.  papilläre  Wucherungen  zeigend;  bei 

b)  Dendritisch  verzweigte  Papillen;  bei 

c)  Quergeschnittene  Papillen. 

d)  Fibrilläres  Stroma. 

e)  Bindegewebige  Kapsel  der  Geschwulst. 

f)  HarnkanOlchen,   z.    T.    erweitert    und    in    vermehrtes    Bindegewebe     (inter- 
stitielle EntzOndung)  eingebettet. 


Virtag  (.Jf  BaT|m«dn;  Wl—b«  tmit- 


TAFEL  XXXll 


FIGUR   158—160. 


TAFEL  XXXH. 


Flg.  158. 

Molhuenm  eontaglonun. 
^adi  einem  Präparat  von  Geh:-Rat  Prot  t.  Rindfleisch.) 

(T«|r.^)    ^Karmin). 

a)  Epideniiiszapfen. 

b)  ÄnhfiufiiDgen  von  MHt^uskiunkOrpercben"  im  Zentrom  der  Epitbelkörpor;  bei 
bi)  Zentraler  ZerfiUl  der  EiHthelkArper  mit  Haufen  von  „Mt^ndnmiktapndien''. 

Bg.  150. 
•    AduULatliioiit'  (sog.  Adenoma  adamandnmn). 
(Schmdzkdmepidieliom  des  Obeikiefers.) 

Querschnitt 
4  FUxillirea^  an  ^indelxellen  reiches  Stroma. 

b)  Verzweigte  £^)iäielstrflnge   (aussen  eine  Sdücbt  CjdinderzeUai,  nadi  innen 
polygcmale,  ond  flache  Zellen). 

c)  Voluminöse  Epithelcylinder,  bei  1      ^^^^  ^^  ^. 
ci)  mit  (z.  T.  hyaliaisierten)  Schichtungen,     f 

d)  Zentrale  (durch  Zerfall  entstandene)  Lumina  in  den  Epithelcylindem. 

e)  Epithelcylinder,   der   aussen  eine  Schicht  Cylinderzellen,  nach  innen  Platten^ 
Zellen  und  im  Zentrum  sternförmig  verästelte  Zellen  zeigt. 

Fig.  160. 
Adamautlnom  (sog.  Adeaoma  adamantinum). 

Längsschnitt. 

a)  Spindelzellenreiches  Stroma. 

b)  Längs-  und  schrflg  getroffene   charakteristische   Epithelstrftnge,   peripher  au» 
Cylinderzellen,  zentral  aus  Plattenzellen  bestehend. 


TAFEL  XXXIII. 


FIGUR    161  —  164. 


TAFEL  XXXIIl. 


Flg.  161. 
Cardnoma  almplex  (numnuM). 

a)  Derbes,  fibrillares  Stroma. 

b]  Solide  Krebsnester,  netzförmig  verzweigt,  in  Lymphrftumeo  lif^nd. 

Flg.  162. 
Carelnoma  medulläre  (des  Magens). 

a)  Krebsnester,  dicht  gedrängt,  wenig  Stroma  (rosa  genul>t)  dazwischen^ 

b)  Kleine  Arterie. 

Flg.  163. 
Carcinoma  selrrhosniii  (des  Maffena). 

(V-  ?) 

a) — ai)  Schwielig  verdickte  Submukosa. 
b] — bi)  Muskelschicht. 

c)  Schwieliges  Bindegewebe  der  Submukosa. 

d)  Krebsnester  \ 

e)  EntzOndliches  Infiltrat     J     in  der  Submukosa. 

f)  Gefässe  I 

g)  MuskelzQge. 

h)  Krebsige  Infiltrate  des  Muskelbindegewebes. 

Fig.  164. 
Carelnoma  seirrhosum  (manunae). 

(vergr.  -— J     vaD  Gicson. 

a)  Derbes  Stroma. 

bl  Schmale  KrebszellenzOge  in  den  engen  (lymphatischen)  Spalten  des  Stromas 
gelegen. 
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TAFEL  XXXIV. 


FIGUR   165—168. 


TAFEL  XXXIV. 


Fig.  165. 
Carainoma  grelatlnosom  (des  Hageiif ). 

a)  MuakelzOge  der  Magenwand,  auseinandergedrangt  durch 
h)  gallertig  entartetes  Karzinomgewebe;  bei 
bi)  Haufen  von  Karzinomzellen  (noch  nicht  gallertig  entartet). 

Fig.   166. 
CaFelnomB  ffelatlnosnm  (des  Mmrens). 

a)  Bindegewebiges  Stroma. 

b)  Krebszellenhaufen. 

c)  Mitosen  in  Krebszellen. 

d)  Krebszellen,   grosse  Schleimtropfen   enthaltend;   der  Kern  an  die  Pertpherie 
gerOckt  und  ganz  abgeplattet 

Fig.   167. 
Carcinoma  gelatlnosum  (der  Mamma). 

a)  Fibrilläres  Bindegewebe  als  Stroma. 

b)  Gallertig  (schleimig)  entartetes  Stroma. 

c)  KrebskOrper,  teils  solid,  teils  von  Luminibus  durchbrochen. 

Fig.  168. 
Cyllnderepithelkrebs  (des  Magens). 

a)  Magenschleimhaut. 

b)  Starke  Ektasie  der  Magendrüsen. 

c)  Kleine  Cyste  in  der  Magenschleimhaut,  durch  DrOsenektasie  entstanden. 

d)  Bindegewebe  der  Submukosa  (mit  Gefässen),  einzelne  grössere  Abteilungen 
der  Geschwulstmasse  begrenzend. 

e)  Verzweigte,  vielfach  untereinander  kommunizierende  Räume,  von  Cylinder* 
Zellen  austapeziert  (Krebsparenchym) ;  zwischen  den  krebsigen,  drüsenartigen 
Massen  wenig  weiches,  zellreiches  Bindegewebe  als  Stroma. 


TAFEL  XXXV. 


FIGUR    169—171. 


TAFEL  XXXV. 
Flg.  leo. 

OantaMinui  adeBoraatontm  (dai  Baktmu). 

3)  Nonmüe  DrOaen  (Kryptoi)  der  Didcdanmdileimhaut 

h)  Blutgefitose  der  Scbleimhaut,  erweitert  mit  mm  gefUlt 

«)  Krebuge  DrOaenachlfiiidie  in  der  Suteiokosa. 

d)  Einwachsen  der  KrebsschlhiGhe  in  die  Mukosa,  vcm  unten  her;  bd 

«}  Krebsige  Schlfludie  und  normale  Drfisen  in  engster  Nadibarachaft;  letztere 

compiimirt;  bei    ■ 
ij  mOndet  ein  Krebssdilauch,  der  aas  der  Snbmukosa  hentu^ewochsen  ist.  in  eine 

Krypte  ein;  das  EjKdiel  der  letzteroi  ist  abgestossen. 

Fig.  170. 
CarslBoaia  adaumutofain  (dea  Hektuu). 

(Durchbrudi  von  der  Sidimukosa  durch  die  Schleimhaut  in  das  Darmlumen.) 

A)  Didcdarmschleimliaut  mit  lings  und  quer  getroffenen  Drosen. 

aiJÜMckdarmdrOsen  in  der  Nadibarsdiaft  des  Cardnoms,  weldies  von  der  Snb- 
mukosa her  in  die  Schleimhaut  einwachst  und  in  letzterer  eine  polypöse  Vor- 
wOlbung;  bildet. 

b)  Solide  Krebszellennester     t  -     j      c  u      ir 

c)  Krebsige  DrüsenschlAuche  ' 

d)  Krebsige  Drüsen  in  der  Mukosa. 

«}  Erweiterte  Blutgefässe  der  Mukosa. 


Fig.  171. 
Carelnoma  adenomatosum  (der  Mamma). 

(voifT.  y)     Karmin. 

a)  Breite  StromazOge. 

b)  Krebsige  DrOsenschlfiuche  (mehrschichtiges  Epithel!),  meist  quer  getroffen. 

c)  Solide  Krebszellennester  und  -strSnge;  bei 

€i)sind  die  soliden  Stränge  langgestreckt,  z.  T.  verzweigt,  an  Tubuli  erinnernd. 

d)  Grössere  Krebskörper  mit  Lurainibus, 

c)  Grosse  Parenchymkörper,  von  Luminibus  siebfilrmig  durchbrochen. 


TAFEL  XXXVI. 


FIGUR    172—174. 


TAFEL  XXXVI. 


Fig.  172. 
Cuetaioiiia  adanomatomm  orittenm  oraril  prolUmm. 

a)  Bindegewebiges  Stromm  mit  Geftasen. 

b)  Verzweigte,  krebsige  DrOsenschl&uche,  mit  mehrschichtigem  Cjdtndereptlbel 
ausgekleidet 

c)  Qnften  mit  sdüetmigem  and  fettkömigem Inhalt;  an  der  Wand  mdirsdiiebtiges 
Cyünderepitiiel«  das  sich  stellenweise  zu  Papillen  eiiiebt;  bei 

ci)  Lumenbildiing  im  E|]ithdbelag  der  Cysten  b»w.  inneituUb  der  rein  epithelialen 
Pafüllen. 

d)  Cyste,  in  deren  wudienulem  Wandbelsg  sich  viele  drOsenartige  ^jimina 
gebildet  haben. 

e)  Kleine  Cyste  von  einem  cfridielialen  Balkenwetfc  <jhirchspann^  das  verschieden 
gestaltete  Lumina  zwisdien  sich  fitssL  Die  Lumina  s^  vm  CylinderzeUen 
umgeben. 

f)  Teil'  einer  grossen  Cyste,  die  in  gleicher  Weise  wie  tue  Cyste  e)  von  einem, 
viele  Lumina  umschliessenden,  rein  epithelialen  Balkotwerk  durch- 
qMumt  ist 

Flg.  17a. 

Ana  elnam  Ousliiofliu  medanare  muBmae. 

(Verwischung  des  Drüsentypus.)    {Es  sind  zwei  verschiedene  Stellen  der 
Geschwulst  in  einem  Bild  vereinigt) 

(v-  ?) 

a)  Stroma. 

b)  Solide,  verzweigte  Krebsstrange,  in  ihrer  Konfiguration  an  sprossende  Tubuli 
erinnernd;  bei 

c)  Kolbige  Endigungea  der  soliden  Krebsstrange. 

d)  Lumina  in  den  Krebskörpem. 

e)  Machtig  grosse  Parenchymkörper,  von  massenhaften,  rundlichen  Luminibus 
fUigranartig  durchbrochen. 

Fig.    174. 
CaFCinoma  medulläre  rente. 

a)  Spärliches,  gefässführendes  Stroma. 

b)  Solide  Nester  vielgestaltiger  Krebszellen. 

c)  Krebsalveolen  mit  zentralen  unregelmässigen  Lichtungen. 


TAFEL  XXXVII. 


FIGUR    175—178. 


TAFEL  XXXVII. 


Hg.  175. 

Aiu  «Inem  «yitlMh-paplUiJWii  Kanlaom  (der  IHere). 

(v«p.  ^)    Karmin. 

Eine  Cyste  mit  papfllAren,  krebsigen  Wadienmgen  ist  zur  Hllfte  gexdchnet. 
«)  Epitbelbekg  der  Cyste»  einreifaig;  bei 

b)  mehrschichtiges  nnregehnftisiges  Epithel;  bei 

c)  bat  sich  bereUs  zartfiueriges  Bmd^ewebe  in  die  EiHthelanhaufimg  eügesenkt. 

d)  Doidritische  PaiMÜen  von  mehrschichtigem,  pol^orphem  ^lilfael  bektesdeL 

e)  Bind^ewebe. 

f)  Glomeruhts. 

g)  Komprimierter  CHomerulus. 

Fig.  im 

Canliioaui  telrrtionim  mamiiUL«. 

(Wachstum  in  einem  DrOsoiIippchen). 

(v,»r.i|5.)    Kandn.     » 

a)  Mit  kleinen  Rimdzellen  infiltriertes  Bind^eweb& 

b)  Normale  Mammatubuli. 

c)  Solide,  z.  T.  gabelig  verzweigte  Krebsstränge,  in  Lymphrflumen  liegend. 

d)  Blutgefäss. 

Fig.  177. 

CaFCinoma  medulläre  (des  Magens). 

(Wachstum   in   der   Magenschleimhaut) 

(Senkrechter  Schnitt) 

a)  DiRus  infiltrierende  Krebsmasse. 

b)  Längs  getroffenes  MageagrQbchen  mit  eimnOndenden  Drüsen. 

c)  QuergetrofTene  MagendrOsen.     Das  Epithel   dieser  DrOsen  desquamirt,   teil- 
weise fehlend. 

d)  Normale  Magendrüse  (quer). 

Fig.  178. 

Capolnoma  medulläre  (des  Magens). 

(Flachschnitt.) 

s.  Fig.  177. 

a)  Diffus  infiltrierende  Krebsmasse. 

b)  Quergeschnittene  MagendrOsen,    deren  Epithel  meist  abgestossen  ist  und  das 
Lumen  ausfallt;  bei  bi  fehlt  das  Epithel  der  DrOsen  fast  völlig. 
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TAFEL  XXXVIII. 


FIGUR  179—181. 


TAFEL  XXXVIII. 


Rg.  179. 

KantaMH  der  Hnt  (VunmOffA). 
(PlatteoeiMthdkrd») 

1^  Normale  ^lideniiii;  bei 
at)  tiefe  Zapfen  lüldend. 

b)  Reste  der  nomuiteii  Efwlenni^  durch  du  fimgOs  p— t't— *  Kandnom 
worfoi; 

bi)  soldie  Reste  in  dir^ter  Voliindang  mit  KrdMuapfen. 

c)  Krebszapfoi,  teils  solide,  tdls  Lumina  zeigend  letztere  dnrdi  zentralen  Zer- 
fidl  entstWKlwi). 

ci)  Krebagewebe,  wddw«  mtii  teilweise  an  Stelle  der  alten  zerstörten  E^fidermis 
au^elxeitet  hat  mid  in  gleidier  ÜShe  in  die  angrenzend^  noch  exbalteiie 
Efttdermia  Qbergeht;  bei 

<•)  grenzt  Krebsepithd  nach'  beiden  Seiten  hin  an  die  in  glddier  Höhe  Uecende 
normale  £[Hd«inis  an. 

d)  EntzQndUch  infUtrierties  ond  granoBerendes  Stroma  (Knti^ewebe). 


Flg.  isa 

Homkrebs  des  Hagens. 

a)  Verzweigte  Krebsstrange  (aus  Plattenepithelien). 

b)  Grössere  Krebszapfen  mit  verhornten  Schichtungskugeln  (Ho^^}erIeD) ;  bei 
bi)  mächtige  Homschichtungen. 

c)  Stroma. 


Fig.  181. 

Aus  einem  Plattenepithelkrebs  der  Uppe. 
Epithelperlen. 


(v*rr.  y)     Karmin. 


a)  Granulierendes  Stroma. 

b)  Stränge  aus  Plattenepithelien. 

c)  Epithelperle;  man  sieht  deutUch  die  allmählige  Abplattung  und  konzentrische 
Aufschichtung  der  Epithelzellen. 

d)  Homperle,  zentral  zerfallen  und  von  Leukocyten  besetzt;  hei 

dl)  zwei   hyaline   Körper   durch   hyaline    Entartung   von    Epithelien    entstanden 
(Parasiten!). 

e)  Leukocytenhaufen  in  der  zerfallenen  Homperle. 
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TAFEL  XXXIX. 


FIGUR    182—185. 


TAFEL  XXXIX. 


Flg.  182. 

Soff.  in«u  vodeu  d«F  OartdiWuwt 

(ndt  Thierschadwr  Implantatkn  befaanddt). 
-  (Nadi  dnem  Prtpant  von  Gefa.-Rat  ProC  v.  Rindfleiscl^. 

•)  Junge  Epidermis. 

b)  DOnne  Lagen  PlatteiMpitfaels  anf : 

c)  Geflbsahaltigein  Granulaäonagewebe. 

d)  Verzweigte  StrSnge  ans  nattenepitbdieii.  in  Lynqrfirfliimen  Uegend;  bei 
dl)  ist  ein  Krebsstrang  in  direkter  Berflbrung  mit  der  jongai  ^dermia. 

e)  Krebsstrflnge  mit  konzentrischen  Schichtangen. 

f)  Verkalkte  Schichtongskugdn. 

g)  Kntisgewebe. 


Flg.  183. 

< (dar  PoF 

WadbMnm 


Flattenaptthelkm»  (dar  Portio  Taginaila  atarl). 

WadbMnm. 

■ 


a)  Cervixdiflsen. 

b)  CervixdrQse,  in  deren  Lmnen  ein  KrebAOrper  bi)  (ans  Üatteneiudielien  ge- 
bildet) liegt. 

c)  CervixdrOse,  in  weldie  an  einer  Stelle  ci)  ein  Krebazapfen  emwachst 

d)  Solide  Krebszapfen. 

Fig,  184. 

Plattenepithelkrebs  der  PoFtlo, 

auf  der  Scheide  ganz  oberflächlich  und  papillär  wuchernd. 

a)  EntzQndtich  infiltriertes  subepitheliales  Gewebe  der  Vagina. 

b)  Bindegewebe  und  Gefässe  der  Vaginalwand. 

c)  Verzweigte,  gefSssreiche  Papillen,  von   dicken  Lagen  geschichteten  Platten- 
epithels (Krebsepithel!)  überzogen;  bei 

d)  beginnende  papilläre  Sprossung. 

e)  Normales  Scheidenepithel. 

f)  Krebsepithel  an  Stelle  des  zu  gründe  gegangenen  Scheidene^Mthels. 

Fig.  185. 
Plattenepithelkrebs  der  Portio  (vgl.  Fig.  184). 

K-  ?) 

aj  Entzündlich  infiltriertes  subepitheliales  Gewebe  der  Scheide. 

b)  Bindegewebe  und  Gefässe  der  Scheidenwand. 

c)  Scheidenepithel,  bei 

Ci)  sich  aut  den  vorwuchemden  Karzinomkörper  d)  umschlagend. 


Bont,  (irsfhndtiüehr. 
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FIGUR    186—189. 


TAFEL  XXXX. 


Fig.  186. 

Karzinom  der  Haut 

(sekundäre  Verwachsung  mit  normaler  Epidermis). 

a)  Normale  Epidermis  mit  Stratum  comeum;  bei 

b)  tritt  ein  Karzinomzapfen  mit  einer  interpapillaren  Epitheleinsenkung  der  nor- 
malen  Epidermis  in  Verbindung;  bei 

bi)  ist  ein  Epidermiszapfen  rings  von  Karzinomgewebe  umgeben;  letzteres  wächst 
(nach  links  hin)  eine  kurze  Strecke  unter  der  normalen  Epidermis  fort,  mit 
letzterer  in  direktem  Kontakt. 

c)  Krebszapfen. 

d)  Entzündlich  infiltriertes  und  granulierendes  Stroma. 

Fig.  187. 
Hautkarzlnom  (normale  Epidermis  durohbreehead). 

a)  Normale  Epidermis;  bei 

b)  zur  Seite  geschobene  Epithelleisten;  bei 

c)  Breiter  Durchbruch  eines  Karzinomzapfens  durch  die  normale  Epidermis. 

d)  Schmale  Krebsstränge  von  unten  her  an  die  normale  Epidennb  herantretend. 

e)  Krebszapfen. 

f)  Stroma  mit  Gefässen,  stellenweise  entzündlich  infUtrierL 

Fig.  188. 
Hautkrebs  (normale  Epidermis  diffus  durchwachsend). 

a)  Normale  Epidermis,  bei 
ai)  Stratum  corneum. 

b)  Die  Abgangsstelle  einer  interpapillaren  Epithetleiste. 

c)  Krebszellen,  mit  kleinen  Leukoc3ten  vergesellschaftet,  diffus  die  normale 
Epidermis  infiltrierend. 

Fig.  189. 
Lippenkrebs  (Ent Wickelung). 

Kleiner,  nicht  ulzerierter  Krebs. 

a)  Verlängerte  und  teilweise  auch  verbreiterte,  in  die  Tiefe  wachsende  Platten- 
epithelzapfen ;  die  Zapfen  sind  verzweigt  und  vielfach  in  gegenseitiger  Ver- 
bindung; bei 

ai)  ist  (zwischen  den  beiden  Hinweisungslinien)  ein  netzartiges  Gefüge  der 
Zapfen  zu  sehen. 

b)  Konzentrische  Schichtungen  der  verhornten  Plattenepithelien. 
c}  Verbreiterte  Hornschicht  der  Epidermis  über  dem  Karzinom. 

d)  Stark  entzündlich  infiltriertes  und  granulierendes  Bindegewebe,  in  das  die 
t^pithelzapfen  einwachsen. 

e)  Normale  Epidermis  mit  normalem  Papillarkörper. 

f)  Kutisgewebe. 


TAFEL  XXXXL 


FIGUR    190—192. 


TAFEL  XXXXI. 


Fig.  190. 

Ulnrtortu  Kupzinom  der  Haut. 

(Übersichtsbild.) 

a)  Normale  Eiüdennis,  scharf  am  Geschwür  b)  endigend. 

b)  KrebsgeschwOr;  bei 

c)  Zwei  Epidermiszapfen  rings  von  Krebskörpem  umgeben. 

d)  Krebszapfen  verschiedensten  Kalibers  anf  Quer-,  Schrflg-  und  Lfingaschnitten 

e)  Kntisgewebe. 


Fig.  191. 

UUeiiertwi  Kanlnom  der  LQtpe. 

(ObersichtslMld.) 

^    .  a)  Hautseite  der  Lippe  mit  Haartaschen. 

b)  Schleimhautseite. 
'i/' ,  c)  Muskelschicht;  (die  dunkehroten  punktierten  Felder  sind  Durchschnitte  durch 

MuskelbOndel). 

d)  Fettlappchen. 

e)  KrebsgeschwOr,  rings  umgeben  von  karzinomatOs  infiltriertem  Gewebe    (die 
Krebszapfen  sind  dnnkelrot  gehalten). 

f)  Zapfenbildung  und  Tiefenwachstum  der  Epidermis. 

g)  Zapfenbildung  und  Tiefenwachstum  des  Schleimhautepithels, 
h)  Netze  von  Krebstrflngen  (dimkelrot);  bei 

h])  ist  das  Netz  sehr  engmaschig  und  von  sehr  zierlichen  Epithelzapfen  gebildet. 


Fig.  192. 

Talffdrtlsenkrebs  der  Nase. 

(Übersichtsbild.) 

{v.n.  I) 

a)  Normale  Epidermis. 

b)  Normale  Talgdrüsen;  bei 

bi)  Haarbalg  mit  einmündender  Talgdrüse. 

c)  Verbreiterte  und  verlängerte  Epithelzapfen. 

d)  Krebsgeschwür:  das  Krebsgewebe  liegt  frei  und  fast  im  Niveau  dernormalen 
Epidermis. 

e)  Machtige,  lappige  Epithelzapien  (stark  verfettet!). 

f)  Kleinere  Epithelzapfen  in  verschiedensten  Durchschnitten. 

g)  Kutisgewebe. 


TAFEL  XXXXII. 


FIGUR    193  —  197. 
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Hg.  193. 

Külgn«  OhnlongMehwidit. 

(Nadi  dnem  Prf^Mrat  von  Prc^.  v.  Franqn^) 

(t«f.-^)    (Saffnnin) 

a)  SyiWTtiale  Balken. 

b)  Laagfaanaadie  Zdlen. 

c)  Verwiachiinc  der  Unterscfaiede  zwisdien  a)  a.  b). 
ä)  BlutrftDine. 

e)  flbrin  and  Leukocyten. 

Rg.  194. 
migna  GhoFtongMehwiüit.    - 

(Nadi  emem  Priparat  von  Pro£  v.  FranqaA.) 

(v«Br.-^)    (Saffianin). 

a)  Syncytiale  Balken  mtt  eii^estreirieii  dunkrigeOrbten  Kernen. 

b)  Langhanssdie  Zdlen. 

c)  llitosen  in  Langhanssdien  Zdlen. 

d)  Bttiträiune. 

e)  Leukocyten. 

Hg.  195. 

AUgne  ChoriongaMhwnlit. 

(Nadi  einem  Pr^Mrat  von  GdL-Rat  Prot  v.  Rindfleiach.) 

Metastase  im  Darm.      ("VtKp.—j 

a)  Darmschleimhaut  mit  Krypten. 

b)  Syncytiale  Massen;  bei 

bi)  deutlich  zu  einem  netzförmigen  Balkenwerk  angeordnet 

Fig.  196. 
Maligne  NebennleFengesehwulst. 

a)  Bindegewebiges,  kapillarenfflhrendes  Stroma. 

b)  Erweitertes  Blutgefäss. 

c)  Solide  Anhaufungen  von  (fetthaltigen)  polygonalen  Geschwulstzellen. 

d)  Lumina  in  den  Parenchymkörpem ;  die  Geschwulatzellen  unregelmSssig  kubisdk 
und  cylindrisch. 

Fig.  197. 

Maligne  Nebennierengeschwulst  (atypische  Form). 

(v....if') 

a)  Grosse  (fetthaltige)  Geschwulstzellen;  der  Fettgehalt  ist  durch  die  KOmelung 
angedeutet;  bei 

ai)  Zelle  mit  hypertrophischem  Kern, 

b)  Stromazug. 
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ftfl  f«ni<nrfc  JN  ««arm  .wu0Miu1ceii  BiibKaw«*  4n«canlD«t, 


VitI*s«J  ^Bwginann.  VMeaftadMi. 


i 


.:,til 


'   II 


>|) 


I 

,ll 

r 

iE  i 


■ 


]'. 


TAFEL  XXXXIIL 


FIGUR    198—199. 


TAFEL  XXXXIIl 


FIGUR    198—199. 
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Fig.  106. 

UMliffaMhinüit  dar  Ißar«. 

(Sog.  embryosiales  Adenosaitem.) 

a)  SpindelzeUigea,  aai^imiartiges  Gewebe. 

b)  AohAufimgea  eines  indilferenteii,  qulheUndzeUigen  KeimgewdMa. 

c)  Drflsentnbali,  z.  T.  wenig  verzweigt 

«■)  Tubuli  innertudb  des  mdifierenten  Keimgewdws. 
cQ  Zflge  glatter  Unskel&sern. 
e)  Gefites. 


Hg.  igst. 

DUMlbe  Pf^lMirat  (Starke  VergrOssemn^ 

(^) 

a)  Spindelzelliges  Gewebe. 

fi  DrQsentubulus,  blind  in  ein  Bläschen  endigend. 

^)  Kernhaltige  Membrana  propria. 


Flg.  199. 
Wand  einer  Klemengangscyste. 

a)  Geschichtetes  Flimmerepithel  als  Bekleidung  der  inneren  Oberfläche  der  Cyste. 
Die  Oberfläche  ist  plump  papillOs  gegliedert  und  zeigt  tiefe  kryptenartige 
Eiasenkungen;  bei 

b)  Sind  die  Krypten  nur  in  ihren  tiefsten  Teilen  im  Schnitt  getroffen;  die  Ver- 
bindung mit  der  Oberfläche  liegt  nicht  im  Schnitt. 

■c)  Weiches  Schleimhautbindegewebe,  von  Lymphocjrten  reichlich  durchsetzt 

d)  FoUikelartige  Anhäufungen  von  Lymphzellen. 

■e)  Gefässe. 

f)  Derberes  Bindegewebe  als  äusserste  Wandschicht  der  Cyste. 


TAFEL  XXXXIV. 


FIGUR  200. 


TAFEL  XXXXIV. 


Flg.  2oa 

■)  ZaatralnerYeiwabBtam. 

b)  Kleine  Cyiten  (mit  Epemdymepitfad  augekteidet)  inneriialb  der  KenvnmAtHaBx. 

c)  FÜMÜtare*,  gefitefiihrendes  Bindegewebe. 

d)  Cysten  mit  gesdüditetem  Platteneptdiel  ansgeklddet;  recbts  mit  firttkOrnigem 
InhalL 

e)  Cyste,  teils  (Unke  HSlfte)  mit  QrlindereiHtiiel,  teib  mit 
et)  Plattenepithel  susgddeidet;  ebenfalls  fettkörniger  LaJulL  ' 

f)  Cyste,  zur  dnen  HOlfte  (redits)  mit  hohem  C^^derepithei,  tat  anderen  Hllfte 
(links)  mit  niedrig  cylindrisdiem,  fast  kubischem  Epithel  bekleidet. 

g)  Cysten  mit  kubischem  und  abgeplattetem  Epithel, 
h)  Cyste  mit  Flimmerepithel. 

i)  Gruppen  von  DrQsentubulis;  bei 

ii)  Ein  grösserer,  mit  Cylinderepithel  ausgekleideter  DrOsenschlauch. 
k)  Cyste,  die  teils  mit 

1)  hohem  Cylinderepithel  ausgekleidet  ist   und  hier  einen  feinzottigen  Bau  der 
Wand  erkennen  Iflsst,  teils 
m)  geschichtetes  Plattenepithel  aufweist.    Die  Grenze  zwischen  beiden  Epithel- 
sorten haarscharf  bei  n. 
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FIGUR  201. 


TAFEL  XXXXV. 


Fig.  201. 
Aus  einem  Teratom  des  Hodens. 

a)  Grosse  Cjrste   mit   unregelmassig   faltiger  Oberfläche,  von  hohem  Cjlindei^ 
epithel  bekleidet. 

b)  Glatte  Muskelfaserzüge  in  der  Umgebung  der  Cyste. 

c)  Hyaliner  Knorpel. 

d)  Gruppen  von  Drüsen  (Schleimdrüsen). 

e)  Nervenbündelchen. 

f)  Ganglien  vom  Charakter  der  Spinalganglien. 

g)  Geisse. 

h)  Fibrillares  Bindegewebe. 


TAFEL  XXXXVI. 


FIGUR   202. 
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Rg.  202. 

\9og,  xaMmuBrageMtiteB  DuiuuitL) 
^•di  dnem  Frf^ant  ifcn  Geh-IUt  Pro£  v.  RUdfleiacb.) 


('-?) 


t)  DemioidGTSte;  von  ^»idemiit   «nvgddddel^   mit   ■bfettiMMnen   Epäderaü»- 

Kfauppcn  und  Hjuum  (cntttj  bei 
ai)  Haare  In  ihren  Sdilften  ttetteid. 
b)  Haaitilge  (Ungs  gfwliiiillrii),  z.  T.  ndt  Haaren. 
e)  Haarbllge  quer  geadnütten  (mit  Haaren). 

d)  Talgdroaen,  in  die  Cyste  a)  dnmOndend. 

e)  Epidermoidcysteo,  von  Epidermis  ausgekleidet,  mit  abgestosseneo  Epidermis- 
zellen  gefllllt  Die  eine  der  kleinen  Cjrstchen  enthalt  eine  grosse  konzen- 
trisch geschichtete  Epithelperle  (cholesteatomartig). 

f)  FibrillAres  Bindegewebe. 

g)  Fettgewebe. 

h)  Glatte  Muskelfasern. 
i)  Hyaliner  Knorpel 
k)  Knochenbalkchen. 

1)  Zahn  mit  inneren  und  ausseroi  Schmelzzellen,  Schmelzpulpa,  Schmelz,  Zahn- 
bein, Odontoblastenschicht  und  Zahnpapille  (Zahnpulpa). 
m)  Teil  einer  Epidermoidcyste. 
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